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RESUMO

O presente trabalho se propde a fazer uma revisao histérico-conceitual do movimento da
Reforma Psiquidtrica no Brasil para apresentar e discutir as articulagdes que se deram
entre a Reforma e os profissionais psicélogos, a fim de apresentar algumas coordenadas
para o trabalho coletivo em equipe na Saide Mental e suas interfaces. Destaca-se a
participacdo da Psicologia na transformacdo da clinica desde questionamentos da
Psiquiatria tradicional até as novas praticas no campo que surgem através da reforma e se
estabelecem como o campo da Atencdo Psicossocial, que norteia a Politica de Satde
Mental no Brasil. As conclusdes desta andlise apontam para trés tendéncias cruciais do
trabalho em sadde e suas transformacdes, dentre elas: a inefici€éncia do modelo asilar
1atrogénico frente as novas concepcdes do sofrimento psiquico; a importancia o trabalho
articulado em rede para além do setor de sadde e a importancia do trabalho compartilhado

em equipe.

Palavras chave: Reforma Psiquiatrica. Psicologia. Gestdo Compartilhada.



ABSTRACT

This work intends to review historically and conceptually the Psychiatric Reform
movement in Brazil in order to present coordinates to the collective effort of mental
healthcare teams and their interactions. The Psychology’s role in transforming clinical
care stands out, from questioning traditional psychiatry to new practices that come from
the Reform, establishing themselves as the field of Psychosocial Attention—which
orients mental health policies in Brazil. This analysis’ conclusions point to three main
tendencies in healthcare and its transformations, namely: the ineffectiveness of the
iatrogenic asylum system against new concepts regarding psyche’s suffering; the
importance of combined, netted effort beyond healthcare facilities; as well as the

importance of shared team work.

Key words: Psychiatric Reform. Psychosocial. Shared Management.
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1 INTRODUCAO

As discussdes do IX Semindrio de Psicologia e Politicas Publicas promovidas pela
Conselho Federal de Psicologia no ano de 2018 — cujo tema “Psicologia na defesa das
Politicas Publicas” — marcaram o inicio das inquietudes do autor que proporcionaram a
construcdo deste trabalho. No evento, composto por diversas regides e etapas entre abril
e julho do mesmo ano, na tentativa de convocar a categoria a construir uma agenda de
enfrentamento pelos direitos basicos da populacdao e manutengdo das politicas publicas

mediante os desafios do cendrio politico e econdmico brasileiro.

O semindrio foi dividido em cinco eixos temdticos — Condi¢des de trabalho:
desmonte das politicas publicas como ameaca as condi¢des de trabalho de psicélogas e
psicOlogos; Psicologia, politicas publicas e movimentos sociais; Previdéncia e
subjetividade em contextos de desmonte de direitos; Psicologia, educacdo e laicidade:
enfrentamento ao conservadorismo; Causa indigena e quilombola —, onde cada regido do
pais responsabilizou-se por levantar discussdes através da participagdo de representantes
de Conselhos Regionais, profissionais, estudantes e movimentos sociais. E importante
destacar que o evento foi realizado no periodo que precedeu a campanha eleitoral de 2018,
momento atravessado por uma onda majoritariamente conservadora € por projetos
politicos que intentavam o enfraquecimento de direitos das camadas mais vulneraveis da

sociedade brasileira.

Enquanto assistia os debates, fui me dando conta de que boa parte daquelas pautas
ndo fizeram parte da minha formagdo ou compareceram de maneira breve e/ou branda,
causando um incomodo, uma inquietude que me motivou a buscar construir um trabalho
de monografia que, de alguma forma, estivesse alinhado aos questionamentos sobre a

participacao da Psicologia frente as estratégias coletivas das politicas sociais.

Num curso de graduacdo, seja em Psicologia ou qualquer outro saber
epistemoldgico, nos depreendemos com a impossibilidade de abarcar todas as teorias,
técnicas, métodos e discussdes que se inscrevem no campo do conhecimento. Entretanto,
€ possivel reconhecer que é a partir dessas lacunas que podem emergir a curiosidade,
incomodos e implicacdo com aquele que pode vir a se tornar nosso objeto de pesquisa.
Ao longo de sua obra, Lourau (2004) desenvolveu um conceito de implicagcdo como todo

envolvimento sempre presente, de natureza consciente ou inconsciente com tudo aquilo
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que fazemos. Isto implica dizer que somos o tempo todo movidos pelas nossas escolhas
afetivas, ideoldgicas e profissionais, com relacdo a nossa prética de pesquisa e/ou de
intervencdo, com as instituicdes as quais pertencemos, com nosso campo tedrico-

metodoldgico e com a sociedade da qual fazemos parte.

De acordo com o mesmo autor, ndo hd como negar que a existéncia da implicacgao,
a consciéncia de sua existéncia colabora para o melhor entendimento da forma como
atuamos enquanto pesquisadores. Através desta implicag¢do, busquei confrontar questdes
que enlagcavam questionamentos éticos sobre o exercicio profissional e sobre minha
propria formagdo enquanto estudante de Psicologia da Universidade Federal do

Maranhio.

Foi também dentro do curso de Psicologia que pude me aproximar do debate sobre
a Politica de Saude Mental no Brasil e das origens e trajetorias histéricas dos movimentos
sociais que possibilitaram as futuras reformas e reinvindicacdes de direitos dos usudrios
da rede de Atenc¢do Psicossocial. Este recorte histérico-conceitual servird de fio-condutor
para as reflexdes sobre os entrelaces da construcdo dessa politica e sua interface com a

atuacao ético-profissional dos profissionais da Psicologia.

Para desenvolver essa pesquisa, realizamos um levantamento bibliografico a partir
do qual foram selecionadas publicagdes e produgdes cientificas nos bancos de dados
Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE), Scientific Eletronic Library Online
(SciELO), Periddicos Eletronicos em Psicologia (PePSIC) e Plataforma Sucupira (da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES) orientados
pelas palavras-chave: Psicologia, Aten¢do Psicossocial, Luta Antimanicomial, Reforma
Psiquiatrica, Saide Mental e Satde Publica, Humanizacdo, Apoio Institucional e
Cogestdo. Também foram utilizados documentos oficiais como legislacdes federais e

noticias da midia.

O objetivo geral deste trabalho ¢ analisar como a participacdo clinica e politica
dos psicdlogos frente a Reforma Psiquidtrica incidiu na construg@o da Politica Nacional
de Saide Mental. Os objetivos especificos sdo: 1. Compreender o movimento da Reforma
Psiquiétrica no Brasil e seus impactos com a inser¢ao dos psicologos e a criacdo da rede
de Satide Mental; 2. Analisar as proposicdes do trabalho coletivo em equipe de saude

mental e suas interfaces com as Ciéncias Humanas e a Psicologia; 3. Analisar os efeitos
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da conjunc¢do entre clinica e politica no desafio de qualificar e transformar as praticas de

atencdo e gestdo no campo da Saude Mental.

Para atender aos referidos objetivos, a presente monografia € composta por trés
capitulos. O primeiro capitulo traz uma breve revisao histérica e conceitual do movimento
da Reforma Psiquidtrica no Brasil a partir dos anos 70 até os dias de hoje, apresentando
e discutindo articulacdes entre a Reforma, os profissionais de Psicologia e as atuais
implicacdes com o campo da Rede de Atengdo Psicossocial. Destaca-se a influéncia das
reformas internacionais e da Luta Antimanicomial como percussores da proposta da
desinstitucionaliza¢ao como foco de desconstrucdo de praticas manicomiais. A partir da
insercdo da Psicologia na satude publica, observa-se a ampliacdo da nocdo de clinica,
assim como a diversificacio das praticas que revelam outra dimensao do trabalho na 4rea

da satde, as quais convocam a uma reflexao sobre as novas praticas e novos desafios.

O capitulo dois faz uma incursdo sobre conceitos e saberes provenientes das
Ciéncias Humanas, principalmente da Psicologia, para o incremento de novas politicas
de Saiude Mental. A partir da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) instituida pelo
Ministério da Satde no ano de 2003, analisaremos como a incorporacdo de multiplos
saberes possibilitou subordinar o saber biomédico a uma nova apreensdo da problemética
da Saude Mental e, a0 mesmo tempo, adotar uma visdo diferenciada sobre os sujeitos

envolvidos na produgdo de satde — gestores, profissionais e usudrios.

Por fim, no terceiro capitulo, serdo discutidas duas instancias fundamentais para
enfrentar o desafio de qualificar e transformar efetivamente préticas no campo da Aten¢do
Psicossocial — ateng@o e gestdo —, assumindo que ambas se constituem em sua propria
articulacdo. Destacamos o Método da Roda como uma nova possibilidade de
aproximacao dessas duas areas historicamente desarticuladas, ao apostar no dispositivo
de gestdo compartilhada (ou cogestdo) como um lugar de negociagdo, construcdo de
pactos e producdo para os envolvidos, através de uma relagao de trocas (FALLEIRO,
2014). Mediante esta definicao, indagamos: que politica € esta que estd sendo produzida
e a quem ela estd a favor? Quais efeitos essas acdes instauram? Que modos de
subjetivacdo também estdo sendo produzidos nesse processo? A partir desses
questionamentos e da complexidade da tematica, tracaremos caminhos para acompanhar
tais questdes e apontar horizontes possiveis, tendo em vista resgatar a relevancia do tema

no atual cendrio sociopolitico.
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2 REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: UMA BREVE REVISAO
HISTORICA E CONCEITUAL

No Brasil, o engajamento da Psicologia com as urgéncias sociais, com as
populagdes marginalizadas e com os Direitos Humanos se torna contundente apenas no
século XXI, quando um novo projeto de profissdo representado pelo compromisso com a
sociedade proporcionou condicdes necessdrias para esta empreitada (DIMMENSTEIN,
1998). Estas mudancas se engendraram a medida em que a profissdo foi se inserindo na
rede publica de servigos se apropriando de préticas mais inclusivas e promovendo
didlogos com o contexto social que os circunda, corroborando para que uma nova postura

fosse adotada pela classe de psicélogas e psicologos brasileiros.

De acordo com Ferrazza (2016), este momento de transicdo foi marcado pela
consolidagdo de projetos de reformas e implantacio de novos dispositivos de saude
centrados em propostas interdisciplinares e psicossociais, tornando possivel a adocao de
um novo modelo de atencdo em satide e, por conseguinte, a entrada da classe profissional
de psicélogos no Sistema Unico de Satde (SUS). Através insercio do profissional
psicélogo na rede, especialmente nas unidades de atencdo primdria em saude e nos
servicos de Satide Mental, houve uma aproximagao da classe profissional com os debates
que cercam as politicas publicas de diversos campos, em especial a de saide, onde o

numero de profissionais cresceu de modo significativo nas tltimas décadas (GIL, 1985).

Entende-se por politica publica “uma estratégia de acdo pensada, planejada e
avaliada, guiada por uma racionalidade coletiva, na qual tanto o Estado como a sociedade,
desempenham papéis ativos” (PEREIRA, 2008, p. 96). Em outros termos, a politica
publica € um conjunto de a¢des coletivas direcionadas a garantia dos direitos sociais, com
a intervencao do Estado e envolvimento dos mais diversos atores da sociedade. Trata-se,
no entanto, de um campo de disputas de modelos de sociedade e de gestdo do Estado e,

consequentemente, de modelos de politica de satde publica.

Apesar da vis@o universalista de ser humano das politicas publicas — que pde em
risco o olhar acerca das diferencas culturais e subjetivas dos cidaddos —, a Psicologia
promove uma interface através de suas ferramentas e intervencdes, entre elas a escuta, as
intervencoes coletivas, o fortalecimento de vinculos com o territério e com as redes

estabelecidas pela comunidade que incidem na producdo de uma subjetividade cidada e
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promovem um deslocamento do sujeito de um lugar de “assistido” para o de produtor e

protagonista dos seus direitos.

Desde seu nascimento, a Psicologia enquanto ciéncia e profissdo, ocupou-se de
praticas normativas de ajustamento de comportamentos, gestos e atitudes consideradas
como inadequadas e inconvenientes para o convivio e adaptacdo de alguns individuos em
uma sociedade pautada por normas e padrdes previamente estabelecidos (FOUCAULT,
1982). Por conta de seu viés majoritariamente clinico, a profissdo esteve amplamente
conhecida — e ainda € — como um servigo pouco acessivel, privatista e individualista, que
se dispde a atender a uma classe limitada da popula¢do que demanda por psicoterapia.
Estas caracteristicas fazem parte de uma matriz tedrico-pratica que influenciou estudos e
pesquisas do campo psi e que hoje se apresentam em novos formatos e discursos, mas
propdem praticas que ainda ndo contemplam todos os desafios que se colocam para a
categoria na atualidade, por exemplo, as necessidades da populacdo usudria da rede
publica como o Sistema Unico de Satde (SUS) e a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
(MACEDO; DIMENSTEIN, 2012; FERREIRA NETO, 2011).

A partir do fortalecimento e criacdo de sindicatos no final da década de 70,
ocupados por grupos progressistas que visavam a entidade trabalhando para que a
Psicologia se tornasse um instrumento a servico da populacdo brasileira, a categoria
precisou reinventar-se para que pudesse responder as demandas de uma populacdo com a
qual ndo estava acostumada a trabalhar (BOCK, 1999). De acordo com a leitura de Neto
(2010), as praticas dos profissionais da saude daquela época — cujas €nfases recaiam na
reproducdo de saberes/fazeres, em detrimento a sua produgdo, ou seja, a0 cumprimento
de protocolos que consolidavam o modelo de identidade cldssico de psicologo-
psicoterapeuta — apresentam-se muitas vezes como um obstdculo na consolidagdo de
programas do campo da saude publica, onde houve uma crescente absorcdo da classe
profissional em Psicologia desde a década de 1970, época em que o Estado sofreu
pressdes no campo social que demandavam transformagdes por melhores condigdes
politico-sociais ap6s mais de duas décadas sob um regime autoritdrio ditatorial,

representados pela repressdo militar e negacao de direitos bésicos a populagdo.

O periodo militar também foi marcado pela privatizacao dos servicos de satide da
populacdo brasileira, tanto pelo avango de uma industria médica privada inacessivel pela
maior parte da populacdo, como pela politica econdmica geradora de doencgas e riscos a

saude (ESCOREL, 1999). Se, durante o periodo militar, os servicos de saide estavam
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direcionados por um projeto privatista de cuidados orientado para o lucro e para o
privilégio do produtor privado desses servicos (MENDES, 1994), vai ser necessdrio que
o Movimento Sanitdrio se constitua enquanto um projeto contra-hegemonico, de critica
aos processos de mercantilizagao da saide e de luta contra o modelo dominante médico
curativo, individualista e hospitalizante de atenc@o nos servicos de saide (FERRAZZA,

2016).

No que se refere aos servigos de saide psiquidtricos, o sistema vigente da época
possuia um cardter ardiloso e ficou amplamente conhecido como “industria da loucura”,
onde se erguiam manicOmios cada vez maiores e mais lucrativos sustentados por recursos
publicos. Estima-se que entre 1964 a 1982, o fluxo de dinheiro publico para institui¢cdes
privadas multiplicou, revelando-se no fato de que a clientela das instituicdes conveniadas
remuneradas pelo poder publico saltou de 14 mil para 98 mil leitos psiquidtricos (PITTA,
2010). Contudo, as primeiras dentincias de superlotacdo e maus tratos sdo bem anteriores

aos “anos de chumbo”.

De acordo com Cusinato (2016), o comeco do século XX foi o momento em que
a psiquiatria passa a ser reconhecida como uma especialidade médica e que o
louco/alienado passa a ser visto como um sujeito passivo de tratamento. E nessa época
que surgem as primeiras colonias agricolas (ou coldnias de loucos) no Brasil. Estas
institui¢cdes tornaram-se referéncia no campo da psiquiatria, onde diversas familias
procuravam um lugar e um tratamento para seus ‘“desajustados”, entre opositores
politicos, prostitutas, homossexuais, mendigos, pessoas sem documentos, entre outros
grupos marginalizados na sociedade. No final dos anos 1950, com o crescimento
exacerbado de hospitais psiquidtricos e colonias agricolas, comecam a surgir os primeiros
relatos de tratamento desumano aos sujeitos ali asilados. Estima-se que no Hospital
Colonia de Barbacena, em Minas Gerais, pelo menos 60 mil pessoas morreram dentro do
maior hospicio que se tem noticia no pais, entre homens, mulheres, idosos e criangas

(ARBEX, 2019).

A indignacdo com a industria da loucura e com situagdes degradantes que se
tinham noticia de dentro dos manicOmios incentivou reunides entre militantes do
movimento que viria a ser conhecido como Luta Antimanicomial. Nesse momento,
comecam a ser construidas as bases da Reforma Psiquidtrica Brasileira em congressos,

associacOes, sindicatos e redes a medida que esses grupos se organizaram enquanto

movimento social (LUCHMANN; RODRIGUES, 2006).
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Melucci et al (2001) empreendem o conceito de movimento social como uma agao
coletiva cuja orientacdo comporta solidariedade, manifesta um conflito e implica a
ruptura dos limites de compatibilidade do sistema ao qual a acdo se refere. A combinagao
destas trés caracteristicas assenta, no plano analitico, a especificidade dos movimentos
sociais frente a outros tipos de agcdo ou organizacdo coletiva. O movimento da Luta
Antimanicomial engendra-se no campo onde ocorre o questionamento de cddigos,

sentidos dominantes acerca do louco e da loucura e de sua administracao institucional.

E importante destacar que esta insurgéncia culminou numa época onde o cendrio
politico esteve favordvel a abertura da redemocratizacdo do pais e a atuacdo de
intelectuais e militantes do movimento influenciados pela 6tica da saude integral,
tornando, assim, possivel a constituicdo de um novo modo de pensar saide, ndo apenas
como auséncia de doengas, mas como bem estar bioldgico, psicoldgico e social, incluindo

os mais diversos fendmenos relacionados a existéncia humana, como dispde a

Organizac¢do Mundial da Saude (OMS, 1946).

Amarante (1995) nos adverte que o movimento da Reforma Psiquiétrica brasileira
d4 noticias de uma mudanc¢a do modelo tedrico-conceitual até entdo vigente e da visdo

social acerca da loucura e aos sujeitos em sofrimento:

Estd sendo considerada reforma psiquidtrica o processo histérico de
formulagdo critica e prdtica, que tem como objetivos e estratégias o
questionamento assim como a elaboracdo de propostas de transformacao do
modelo classico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a reforma
psiquidtrica € um processo que surge mais concreta e principalmente a partir
da conjuntura da redemocratizag¢@o, em fins da década de 1970, fundado nio
apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de satide mental, mas
também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as institui¢des
psiquidtricas classicas, no bojo de toda a movimentagdo politico-social que
caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizagcdio (AMARANTE, 1995,

p. 91).

Em meio ao processo de redemocratizacio brasileira e através da promulgacao da
Constituicao de 1988, a populacio brasileira pode testemunhar a consolidagdo da Saude
como direito de todos e dever do Estado. Referenciados pelos diversos debates e eventos,
que discutiram e problematizaram questdes referentes a satude publica, sua condicdo e seu
futuro — a saber, a VIII Conferéncia Nacional de Sadde (1986), I Conferéncia Nacional
de Saude Mental (1986) e II Congresso Nacional dos Trabalhadores de Saide (1987)
(NETO, 2010) —, esta rede passaria a dispor de acdes e servicos publicos de saide
realizados pela Unido, pelos Estados e pelos Municipios, agregando principios do

movimento da Reforma Sanitaria ao servigo de aten¢do integral a satide.
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O movimento prevé a garantia constitucional do direito universal a sadde, o
reconhecimento dos determinantes histéricos e sociais no processo satde-
doenga, a constitui¢do de um campo de saber interdisciplinar que respeite a
pluralidade da existéncia humana e a efetivacdo dos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satide (SUS) que implica na ampliacdo e acesso universal
dos usudrios a rede de saude, além da cria¢@o de dispositivos para uma gestdo
democritica e de participagdo social (BOING & CREPALDI, 2010, p. 637).

A cria¢do do SUS teve como sustentaculo os principios da reforma democrética
do Estado e representou o desejo da populagdo pela democratizacdo das relagdes sociais
e econdmicas e universalidade da saide. Conforme apontam Pasche, Passos e Barros
(2009), “a base juridico-legal do SUS se apresenta, sobretudo, como orientagdo ética,
politica e organizacional para se construir um novo sistema de satude, pautado na justica

social, na equidade e na solidariedade” (p. 702).

Esse foi um momento decisivo que efervesceu de novos conhecimentos para o
campo da atencdo em Saude Mental, em que se colocou em evidéncia a preocupacgdo de
construir um saber alinhado ao compromisso social e adequado a realidade brasileira e,

especialmente, a democracia (DA ROCHA et al, 2015).

No escopo da Satde Mental, sob a égide da Reforma Sanitdria brasileira e
inspirada pelos principios antimanicomiais de reformas internacionais, o0 movimento que
ficou conhecido como Luta Antimanicomial langou criticas a mercantilizacdo da loucura,
a superlotacdo, a violéncia e maus tratos aos pacientes das clinicas psiquidtricas,
propondo uma reforma do modelo hospitalocéntrico e medicalizador vigente (COSTA-
ROSA, 2000). Ndo obstante, também foram denunciadas a falta de recursos e de
profissionais, a precariedade das condi¢des de trabalho e da assisténcia prestada pelas

institui¢des psiquidtricas.

Amarante (1998) situa o nascimento do movimento de Reforma Psiquidtrica
Brasileira no ano de 1978, a partir da crise da DINSAM (Divisdao Nacional de Saude
Mental — MS), quando estas denuncias de abusos e violacdo de direitos humanos dentro
dos hospitais psiquidtricos do Rio de Janeiro repercutiram nacionalmente, desencadeando
o surgimento de Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM). Este
movimento foi amplamente inspirado pelas experi€ncias norte-americanas e europeias e
pelo Movimento Nacional de Reforma Sanitdria, e teve como principal proposta a
desinstitucionalizacdo como foco de desconstru¢do de préiticas manicomiais (NETO,

2010).
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Ao discorrer sobre o conceito de desinstitucionalizacdo, Amarante (1996) a define
a partir de trés categorias, sendo elas: a desinstitucionalizagdo como desospitalizagdo, a
desinstitucionalizagdo como desassisténcia e a desinstitucionalizagdo como
desconstru¢do. Estas categorias relacionam-se a trés enderecamentos histéricos nos

processos reformistas ocorridos no mundo Ocidental.

A primeira destas estd amplamente vinculada a experiéncia norte-americana do
Governo Kennedy, fundamentado na psiquiatria preventiva e comunitdria que decorreu
num processo de desospitalizacdo. De acordo com Amarante (1996), a
desinstitucionalizacdo como desospitalizacdo se orienta a partir do paradigma
psiquidtrico tradicional, que parte do pressuposto de que a Reforma Psiquidtrica consiste
em aplicar corretamente o saber cientifico e as técnicas psiquidtricas, assim como
considera que deva haver um rearranjo estrutural e nas formas de gestdo administrativa,
como: diminuicao de leitos e de tempos médios de permanéncia hospitalar, aumento do
numero de altas e/ou criagdo de servigos intermedidrios, implantacio de uma rede de
servicos e acOes de cunho sanitario, preventivo € comunitdrio que substituam o aparato

hospitalar (p. 491).

A desinstitucionalizacdo enquanto desassisténcia, por sua vez, se coloca em
oposi¢do a desinstitucionalizacio defendida pelo autor, pelo fato de entender o processo
como uma simples desospitalizagdo sem criar novos modelos, servigos e politicas, por
entender que a desinstitucionaliza¢do ndo significa a substitui¢do do modelo hospitalar
por outras modalidades de assisténcia e cuidado. Isto implica na saida do Estado do
processo de protecdo social as pessoas com transtorno mental, refletindo no seu abandono

(SILVA; ROSA, 2014).

Esta ultima vertente, abracada pelas liderancas do movimento reformista
brasileiro, orienta a desinstitucionaliza¢do para a desconstru¢do de saberes, praticas e
perspectivas que levem a segregacdo, estigma e destitui¢do de direitos da pessoa com
transtorno mental. Amarante (1996) afirma que podemos pensar a desinstitucionaliza¢ao
como desconstrucdo no sentido de que se aproxima da trajetdria pratico-tedrica da
tradicao desenvolvida por Franco Basaglia, a partir da qual exige a presenca do Estado na
protecdo social a pessoa com transtorno mental e a seus familiares, reconstruindo a
complexidade do viver com o transtorno mental, no sentido de reinventar a vida e produzir

saude.
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Desinstitucionalizagao significa tratar o sujeito em sua existéncia e em relacio
com suas condi¢Oes concretas de vida. Isto significa ndo administrar-lhe
apenas farmacos ou psicoterapias, mas construir possibilidades. O tratamento
deixa de ser a exclusdo em espacos de violéncia e mortificacdo para tornar-se
criag@o de possibilidades concretas de sociabilidade a subjetividade. O doente,
antes excluido do mundo dos direitos e da cidadania, deve tornar-se um sujeito,
e ndo um objeto do saber psiquidtrico. (AMARANTE, 1995, p. 494)

Amarante (1995) ainda defende que, através do lema “Por uma sociedade sem
manicOmios”, a ideia de desinstitucionalizac¢do na tradi¢do basagliana ressurge como um
conceito basico de reorganizacdo do sistema de servigos. Assim, a desinstitucionalizacdao
proposta pela Reforma Psiquidtrica ndo poderia ser entendida como desassisténcia as
pessoas portadoras de transtornos mentais pois, além da criagdo de novos servigos em
Saide Mental, ela também tem como principal objetivo a ideia da desconstru¢ido de

priticas manicomiais.

Ao ressaltar a tradicdo basagliana, o autor refere-se a Psiquiatria Democratica
italiana proposta por Franco Basaglia. Com este movimento, houve o fechamento dos
pavilhdes e enfermarias psiquidtricas e a abertura de servigos substitutivos, entre os quais
os centros de satide mental. A partir de entdo que ird surgir uma nova proposta de cuidado
aos portadores de transtornos mentais, um cuidado que substitua a 16gica manicomial e

suas institui¢des.

E importante denotar que a desinstitucionalizacio aponta para a problematizagio
da loucura (AMARANTE, 2008), uma vez ela vai muito além da recusa a internacdo e
propde a desconstrucdo e a inven¢do de novos servicos que coloquem em questdo as
praticas e os saberes que instituem a doenca mental como um lugar de diferenca na
sociedade. Aponta, ainda, para a possibilidade de se viverem acdes politicas e sociais de
transformacdo das estruturas cristalizadas, onde aquele que € visto como louco pode ser
mais, intensificando sua singularidade. Trata-se, portanto, de ultrapassar as estruturas de

saber-poder e viver o mundo na sua mutabilidade (FERNANDES; JOCA, 2011).

Por sua vez, Rotelli e cols. (1990) chamam a atenc¢do para o fato de que a dire¢ao
do processo desinstitucionalizante nao estd dada a priori, demandando constante atenc¢ao
sobre seus rumos, tendo em vista que propostas orientadas por setores de progressistas
podem ser apropriadas e redirecionadas pelo idedrio neoliberal, levando a

desresponsabilizacdo do Estado com a protecdo social.

Movimentos como o da Luta Antimanicomial se compromissam em inovar a¢oes

que se multiplicam através de atores sociais diversos (profissionais, usudrios e familiares)
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produzindo outros lugares e subjetividades comprometidas com as transformacoes
sociais. Este movimento foi constituido de maneira oficial em dezembro de 1987 no II
Congresso Nacional de Trabalhadores em Saide Mental, realizado em Bauru, sob o lema
“Por uma sociedade sem manicomios”, se consolidando como um movimento social que
luta pela extincdo dos manicomios e de toda violéncia praticada pela assisténcia
psiquidtrica. Neste evento, foi publicado o Manifesto de Bauru que conforma uma postura
contra a mercantilizacdo da doenga, contra uma reforma sanitdria privatizante e
autoritaria, em defesa de uma reforma sanitdria democratica e popular, em defesa de uma
reforma agraria e urbana e em apoio aos trabalhadores para que pudessem se organizar
de forma livre e independente. Segundo Silva (2003), este Manifesto constitui-se como
uma espécie de documento de fundacdo do movimento antimanicomial que marca a
afirmacdo do laco social entre os profissionais com a sociedade para o enfrentamento da
questdo da loucura e suas formas de tratamento. O documento reivindicou também o
direito a sindicalizac@o dos servidores publicos assim como a criagdo do Dia Nacional de
Luta Antimanicomial em 1988 — comemorado no dia 18 de maio — e fazia um apelo ao

fim dos manicomios (CUSINATO, 2016).

O modelo de Atencdo Psicossocial surge nesse contexto em que se pretende
romper com a paradigma asilar, com o modelo médico e com a cultura da violéncia para
assim estabelecer uma nova prética quem represente uma ruptura com os hébitos
inadequados de cuidado. Segundo Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), o modelo de
Atencdo Psicossocial € utilizado para designar novos dispositivos institucionais, entre
eles os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Niucleos de Apoio Psicossocial
(NAPS), que buscam outra logica, que ndo a velha logica do modo asilar, outra
fundamentacgdo tedrico-técnica que nao o modelo médico centralizado na doenga, outra

fundamentacdo ética e outro modelo que fuja dos paradigmas psiquidtricos.

A ruptura com o modelo manicomial significa, para 0 movimento, muito mais do
que o fim do hospital psiquidtrico, pois toma como ponto de partida, como apontam
Abou-Yd e Silva (2003), a critica profunda aos olhares e concepcdes acerca deste

fenOmeno.

Significa a contraposi¢do a negatividade patoldgica construida na observacao
favorecida pela segregacdo e articuladora de nocdes e conceitos como a
incapacidade, a periculosidade, a invalidez e a inimputabilidade [...] Significa
ainda mirar a cidade como o lugar da inserco [...] a possibilidade de ocupacdo,
producdo e compartilhamento do territério a partir de uma cidadania ativa e
efetiva (ABOU-YD; SILVA, 2003, p. 42).
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Ao repensar as prdticas e transformacdes desse cendrio, Amarante (1999)
apresenta quatro campos de transformagdo na Satide Mental, para romper com o antigo
paradigma, sendo eles: tedrico-assistencial, técnico-assistencial, juridico-politico e
sociocultural. Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003), a partir desses campos irdo realizar uma
leitura das praxis da Aten¢do Psicossocial e defini-las. O campo tedrico-conceitual refere-
se aos conceitos e saberes que respaldam as praticas da Psiquiatria tradicional
relacionadas ao sofrimento psiquico. Adiante, a dimensdo técnico-assistencial diz
respeito ao exercicio do cuidado a loucura, propondo, como exemplo, a construcdo de
uma rede de servigos substitutivos que prezam pela socializac@o e pelo acolhimento em
substituicdo as praticas medicalizadoras e excludentes. Por sua vez, o campo juridico-
politico envolve as legislacdes e as portarias que foram e sdo necessdrias para o avango
da Reforma Psiquidtrica, que garantem os direitos e a inclusdo social dos usudrios da

Saude Mental.

Estes apontamentos referenciados pelos referidos autores ddo destaque a
relevancia da Atencao Psicossocial como um processo de transformag¢do da antiga 16gica
manicomial para um novo movimento que rompe com antigos paradigmas. Amarante
(2007) aponta que a Aten¢ao Psicossocial ndo pode ser vista como um modelo, mas sim
como um processo social e complexo, portanto, que estd em constante transformacdo e
superacdao dos antigos paradigmas manicomiais. Cusinato (2016) também nos atenta
sobre a necessidade de um constante movimento de transformac¢do na estrutura que ird
substituir o antigo modelo e a participacdo de profissionais, usudrios, familiares e uma
politica publica que apoie e forneca subsidios e referenciais para que essa mudanga seja

realizada e assim favorecer a insercao social dos individuos (p. 36).

No Brasil, algumas experiéncias nacionais de cardter antimanicomial
demonstraram éxito e foram fundamentais para a implantacdo e multiplicacio dos
projetos que punham em acdo a transformacdo efetiva do paradigma psiquidtrico,
hospitalocéntrico e medicalizador (COSTA ROSA, 2013). Algumas destas experiéncias
se concentraram inicialmente na regido Sudeste do pais, ganhando destaque as dos
municipios de Santos e Rio Claro, ambas no estado de Sao Paulo. Influenciadas pela
desinstitucionalizagdo italiana — cuja proposta psicossocial expressa-se na criacdo de
Nicleos de Atencdo Psicossocial —, seu maior reflexo esteve relacionado a extin¢cdo do
Manicomio Casa de Satide Anchieta do municipio, sendo substituido por uma rede de

estabelecimentos ambulatoriais (PITTA, 2001).
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O primeiro CAPS surgiu em 1987, em Sao Paulo (CAPS Itapeva), mesmo ano em
que o primeiro Nucleo de Apoio/Atencdo Psicossocial foi criado (NAPS Bauru),
inaugurando um marco significativo de um novo modo de cuidar que considera o sujeito
em sofrimento como estruturante de uma clinica ampliada que o articula no seu territério

e ndo o enclausura para tratd-lo (PITTA, 2001).

Como exposto, nos termos do art. 196 da Constituicdo Federal, “satde ¢ direito
de todos e dever do Estado” (BRASIL, 2010), contudo, no que se refere as politicas de
Saide Mental, apenas doze anos apds a implantacdo do SUS, através da aprovagdo da Lei
n° 10.216 de 06 de abril de 2001, cujo projeto inicial foi proposto pelo Deputado Federal
Paulo Delgado (do Partido dos Trabalhadores de Minas Gerais), que as pessoas
portadoras de sofrimento psiquico puderam ser amparadas constitucionalmente dentro
das diretrizes dos Direitos Humanos. Vale ressaltar que o projeto original foi rejeitado,
tendo sido aprovado um substitutivo que dispde sobre “a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental”, sem no entanto instituir mecanismos claros que garantissem a progressiva
extin¢cdo dos manicomios, uma das aspiracdes fundamentais do texto original. A Lei
Paulo Delgado ou Lei da Reforma Psiquiétrica, como ficou conhecida, marca o inicio das
lutas da Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e normativo e, além de propor a
regulamentacdo de direitos da pessoa com transtornos mentais, almeja a extin¢do

progressiva dos manicomios no pais.

A Politica Nacional de Saude Mental, apoiada na Lei 10.216/01, buscou
consolidar um modelo de aten¢@o aberto e de base comunitaria, proporcionando aos
usudrios cuidados com base nos recursos que a comunidade oferece. Sobre esse novo
modelo apresentado pela III Conferéncia Nacional de Saide Mental, o documento de

Ralatério Final do evento traz o seguinte destaque:

A reorienta¢do do modelo assistencial deve estar pautada em uma concepgao
de saiude compreendida como processo € ndo como auséncia de doenga, na
perspectiva de producio de qualidade de vida, enfatizando ac¢des integrais e
promocionais de saide. A efetivacdo da Reforma Psiquidtrica requer agilidade
no processo de superacdo dos hospitais psiquidtricos € a concomitante criagdo
da rede substitutiva que garanta o cuidado, a inclusdo social e a emancipacao
das pessoas portadoras de sofrimento psiquico. Nesta perspectiva, € necessdrio
que os municipios desenvolvam, de acordo com as diretrizes acima expostas,
politicas de saide mental mediante a implementacdo de uma rede de servi¢os
substitutivos ao hospital psiquidtrico, territorializados e integrados a rede de
saude que realize acdes de protecdo, promocdo, prevencdo, assisténcia e
recuperacdo em saide mental. (Conferéncia Nacional de Saide Mental, 2002,
p.23)
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Em dezembro de 2011 foi publicada a Portaria n° 3.088 que institui a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidade decorrente do uso de crack, dlcool e outras drogas no dmbito do SUS,
caracterizando a RAPS em relacdo as diretrizes, objetivos, funcionamento, territério e
outras caracteristicas. As principais orientagdes almejadas através da criacdo dessa rede
foram: ampliar o acesso a Atencdo Psicossocial da populagdo em geral; promover o
acesso das pessoas com transtornos mentais € com necessidades decorrentes do uso de
crack, dlcool e outras drogas e suas familias aos pontos de atenc¢do; e garantir a articulagdo
e integracdo dos pontos de aten¢do das redes de sadde no territdrio, qualificando o cuidado
por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atengdo as urgéncias

(BRASIL, 2011).

Posteriormente a Lei 10.216/01, as Portarias n° 336 de 19 de fevereiro de 2002
(BRASIL, 2002) estabeleceram modalidades de Centros de Atencao Psicossocial Tipo I,
Centros de Atencdo Psicossocial Tipo II, Centros de Aten¢do Psicossocial Tipo III,
Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas, Centros de Aten¢do Psicossocial
Alcool e Drogas Tipo III e Centros de Atencio Psicossocial Infanto Juvenil. A assisténcia
prestada no Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) inclui as atividades como
atendimento individual, atendimento em grupos, oficinas em grupos, oficinas

terapéuticas, visitas domiciliares, atendimento a familia e atividades comunitarias

(BRASIL, 2004).

Por sua diversidade em atendimentos, a RAPS foi dividida em pontos e
componentes de atencdo que constituem a rede, que vao desde a Atencao Bdsica em Saude
— englobando equipes de Atencdo Bdsica para populacdes em Situacdes Especificas
(Consultério na Rua e Equipe de Apoio aos Servicos do Componente Atencdo
Residencial de Caréter Transitorio) até as Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial, que
possuem como cardter inicial servir como uma ferramenta para facilitar ao individuo com
limitacdes a restauragdo no melhor nivel possivel de autonomia do exercicio de suas

funcdes na comunidade (PITTA, 2000).

Dentro da Aten¢do Bésica, propde-se um trabalho compartilhado de suporte as
Equipes de Saide da Familia (ESF) por meio do desenvolvimento do Apoio Matricial em
Saide Mental pelos profissionais dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF). O
Apoio Matricial é um arranjo técnico-assistencial que visa a ampliagdo da clinica das

equipes de Saude da Familia, superando a l6gica de encaminhamentos indiscriminados
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para uma légica de corresponsabilizacdo entre as equipes de SF e Saide Mental, com a

constru¢do de vinculos entre profissionais e usudrios (BRASIL, 2009).

Na Atenc¢do de Urgéncia e Emergéncia, os pontos de atencdo sdo responsdveis,
em seu ambito de atuagdo, pelo acolhimento, classificagdo de risco e cuidado nas
situagdes de urgéncia e emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas. Entre eles
destacam-se o Samu, a sala de estabilizagdo, as portas hospitalares de atencdo a

urgéncia/pronto-socorro, a UPA e as unidades basicas de satude (BRASIL, 2017).

A Atencdo Residencial de Cardter Transitério consiste em unidades de
atendimento que oferecem cuidados continuos de satide, com funcionamento 24 horas,
em ambiente residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, de ambos os sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade
social e/ou familiar e demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater

transitorio cujo tempo de permanéncia € de até seis meses (BRASIL, 2017).

Por sua vez, a Atencao Hospitalar oferece tratamento hospitalar para casos graves
relacionados aos transtornos mentais e ao uso de dlcool, crack e outras drogas, em especial
de abstinéncias e intoxicagdes severas. J4 o servigco hospitalar de referéncia para Atengao
as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, édlcool e outras drogas oferece suporte hospitalar, por meio de internacdes de
curta duracdo, com equipe multiprofissional e sempre acolhendo os pacientes em

articulagdo com os CAPS.

As Estratégias de Desinstitucionalizacdo e Estratégias de Reabilitacao
Psicossocial, por sua vez, intentam numa perspectiva de garantia de direitos com a
promocdo de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusdo
social. Os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) e o Programa de Volta para Casa
sdo pontos de atencdo das Estratégias de desinstitucionalizagdo. Estas estratégias
possuem como objetivos primordiais a defesa da inclusdo da reabilitagcdo em politicas
publicas e o atendimento integral mediante acdes de prevengao, promogao e reabilitacio,
sendo o territério comunitdrio um espago privilegiado para a aten¢do em reabilitacdo

(BRASIL, 2017).

A partir da andlise desses servicos, € perceptivel a variedade das necessidades

especificas e dos dispositivos e/ou servicos no novo contexto, nos quais todos os
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profissionais de saide mental sdo convocados a trabalhar, incluindo também os
psicologos. A implementacdo da Lei 10.216/01 definiu como direito da pessoa com
transtorno mental o tratamento em servicos comunitarios de Saide Mental, a garantia aos
internos em institui¢des de satide mental melhores condicdes de saide, além de direitos
de cidadania (SANTOS e cols., 2000). O texto assegura, no art. 4, 2° paragrafo: “O
tratamento em regime de internacdo serd estruturado de forma a oferecer assisténcia
integral & pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos médicos, de

assisténcia social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer e outros.”

Entretanto, no que se refere aos direcionamentos operacionais, a Lei ndo versa
especificamente sobre a atuacdo do psicélogo, sequer descreve seu campo de atuacio e
sua relacdo com os demais profissionais. Como exposto por Santanna e Brito (2014), o
que a Lei da Reforma Psiquidtrica propde € a interdisciplinaridade, a inclusdao do
atendimento psicoldgico entre as modalidades de intervencdo em institui¢cdes de Sadde
Mental. Este €, de fato, um importante marco no ambito das politicas publicas de satde,
embora ndo seja suficiente para criar as condi¢des de um atendimento genuinamente

interdisciplinar, voltado para o cuidado integral da pessoa com transtorno psiquico

Desde sua implementacido, os CAPS tém sido considerados como dispositivos
mais estratégicos para a organizagdo do cuidado em Saude Mental de base comunitéaria.
Seu objetivo de primar pelo acolhimento do sujeito em sofrimento psiquico e efetivar a
Reabilitacdo Psicossocial engajada na prépria comunidade reflete-se no aumento
considerdvel abertura de Centros nos ultimos anos. Estima-se atualmente um numero
aproximado de 2.465 CAPS em todo territério nacional, tendo maior concentracdo nas

regides Sudeste (862) e Nordeste (860)".

Todas as modalidades de CAPS devem ser compostas por equipes
multiprofissionais com olhar interdisciplinar, com presenca obrigatoria de profissionais
de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: médico (com formacdo em
saide mental ou psiquiatria), psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico singular
(de trés a cinco profissionais), aos quais se somam outros profissionais do campo da saide
(BRASIL, 2002). Além de cuidados clinicos, como atendimento individual,

medicamentoso, psicoterdpico, entre outros, os usudrios assistidos nos CAPS devem ter

! Ver mais em: < https://www2 jornalcruzeiro.com.br/materia/8 18479/caps-tem-ma-distribuicao-no-pais>
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acesso a trabalho e lazer. O usudrio ingressa no servigo por meio de encaminhamento ou
demanda espontanea, seguido de triagem, em que se estabelece a necessidade do cuidado

especifico ou reencaminhamento (SILVA e cols., 2009).

No contexto de um trabalho interdisciplinar, pode-se prever que os psicélogos que
trabalham em instituicdes de Saide Mental atuariam de modo integrado, adentrando
equipes de profissionais de 4reas diversas. O trabalho integrado, marcado por
reciprocidade e enriquecimento mutuo bem como pela democratizagdo, favoreceria a
compreensdo do individuo portador de transtorno mental, da loucura, como fendmeno
complexo que demanda vérios saberes no trato com o mesmo individuo (VIEIRA, 2000).
O profissional de Psicologia atuaria como agente de reintegracdo na vida do louco,
desvinculando-o da instituicdo, viabilizando o resgate da cidadania, combatendo a
cronificacdo, tentando evitar novas crises € demonstrando que o sujeito em sofrimento
psiquico tem direito a buscar e realizar seus desejos, como o de estudar, trabalhar, ter e

conquistar seus direitos plenos (RIBEIRO, 1998).

Em linhas gerais, embora ndo haja um consenso sobre concepcdo da loucura
dentro da Psicologia, as diferentes correntes associam o sofrimento a condi¢do de vida
social do individuo, as suas relacdes com a familia e outros grupos e com suas proprias
experiéncias (SANTANNA; BRITO, 2014). Bock (1997) assevera que, em meio a
multiplicidade de abordagens, os profissionais da Psicologia tém dificuldade em
estabelecer os principios que devem ser aplicados no cuidado com os portadores de
transtornos mentais, no que tange ao aspecto psiquico, a historia de vida, a cultura em que
se encontra inserido, etc. Considerando a pluralidade de teorias e praticas no campo da
Psicologia e as variadas concepcdes sobre a loucura que mantiveram as institui¢des de
Saide Mental como espagos de exclusdo, cabe aqui refletir sobre o impacto da Lei da
Reforma Psiquidtrica sobre os psic6logos que atuam dentro dessas instituigdes de Saude
Mental, mais especificamente sobre os profissionais que se encontram inseridos na rede

publica de saude.

Macedo e Dimenstein (2012) asseveram que a categoria que mais se beneficiou
pelo movimento de contratacdo das equipes multiprofissionais ao longo das ultimas
décadas foram os psic6logos. Esse crescimento também pode ser compreendido como
efeito da necessidade destes profissionais de se inserir no mercado de trabalho através de
novas formas e campos de atuagdo. De acordo com Gil (1985), a insercdo na saude publica

foi, para o psic6logo, a maneira de ter uma funcdo socialmente reconhecida e a estratégia
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para escapar ao declinio social que a categoria vinha experimentando naquela década e

que se intensificou por conta do estado de recessdao econdmica dos anos 80.

Esta retracdo na demanda pelo atendimento individual e privado e o crescente
espaco de atuacdo na satude publica convocou a categoria profissional a problematizar o
modelo centrado na doenca quanto a pertinéncia ante as necessidades de satide da maioria
da populagdo. Este encontro com uma nova clientela — representada pelas classes
populares, com outras condi¢des de trabalho, a assalariada e a estatal — e com novos
desafios foi marcada por questionamentos e a inser¢ao do psicélogo no SUS operou uma
“desconstru¢do identitdria, produzindo efeitos ainda em curso no ambito da atuacdo e da

forma¢ao” (FERREIRA NETO, 2011, p. 108).

Os efeitos desta acdo na saide publica, no entanto, ndo tiveram os mesmos efeitos
no campo da formacgdo, cujos debates sobre desafios e possibilidades da atuagdo ndo
foram efetivamente acompanhados por todas as universidades onde se concentravam os
estudantes que viriam a exercer a profissdo na rede publicas de saide (DIMENSTEIN,
1998). E importante ressaltar que, naquele momento, as discussdes estavam imbuidas
pelos ideais do movimento reformista e, apesar de fomentadas pelos conselhos
profissionais e sindicatos, ndo compareciam de maneira sistemdtica nas grades
curriculares dos cursos de Psicologia (DIMENSTEIN, 1998; MACEDO; DIMENSTEIN,
2012).

Como desdobramento de uma formagdo que visava majoritariamente o
atendimento clinico privado em detrimento ao trabalho no setor publico voltado para um
modelo de Aten¢do Psicossocial, encarou-se a entrada de um contingente profissional
despreparado para os reais desafios dos servicos de uma rede de assisténcia a Sadde
Mental em desenvolvimento. Ao questionar as praticas dos profissionais e sua atuacao

nos servicos substitutivos, Dimenstein (1998) defende que:

[...] os cursos de graduagdo, por sua vez, desempenham um papel fundamental
na determina¢@o de modelos de atuacdo extremamente limitados e inadequados
a realidade sanitaria do pais [...]. O contexto atual dos servigcos puiblicos de
saude requer novas habilidades dos profissionais e a universidade continua
formando profissionais despreparados para atuar nesse campo. Os cursos
atendem apenas o ideal de profissional liberal presente entre os alunos e aos
interesses corporativos dos profissionais. Os curriculos apresentam-se muitas
vezes como uma colagem de disciplinas estanques e descontextualizadas [...].

(p-12)

Diante desse cendrio, os profissionais da drea da sadde, em geral com uma

formacdo pouco critica e descontextualizada historicamente, acabam por exercer, muitas
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vezes sem se dar conta, o papel de vigilantes da ordem, e, por acreditarem na neutralidade
e objetividade da ciéncia moderna, ndo sabem lidar com os desafios da vida, quando se
deparam com eles (COLLARES; MOYSES, 2013). Deste modo, cria-se um risco de
desenvolver uma pratica baseada na mera reproducdo de saberes e fazeres pré-
estabelecidos que remonta ao cumprimento de protocolos que consolidam uma identidade

classica de atengcdo em satde.

Vasconcelos (2004) nos atenta para o fato de que, no que se refere a formacao
profissional dos psic6logos, o cendrio sdo se modificou significativamente com o passar
dos anos, isto €, a0 mesmo tempo que houve um

crescente interesse em investir na sistematizacdo de praticas e formacao
adequadas aos novos desafios do campo da satide mental por parte da direcao
das principais entidades corporativas dos psicélogos, de administracdes
governamentais de programas de saide mental e de alguns gestores de cursos
de p6s-graduacio, a formacdo a nivel dos cursos de graduagdo mudou pouco
nas principais universidades e faculdades dos pais, ainda polarizada

hegemonicamente pelo modelo do consultério particular, pela pratica
profissional liberal e pelos paradigmas convencionais do saber psi (p.87).

No campo da Psicologia, por exemplo, essa logica reforca um modelo de
identidade cldssico e ainda muito vivo no imagindrio popular de psicélogo-
psicoterapeuta. Do mesmo modo, a propria inser¢do da profissdo nas politicas de bem-
estar social, especialmente na sadde publica, Saide Mental e assisténcia social, tem sido
um importante dispositivo gerador de problematizacdes sobre a identidade profissional,

os modos de atuacdo/formacdo e o compromisso social da categoria.

E importante aqui ressaltar o entendimento de que a formagZo académica é apenas
uma dentre as muitas vias pela busca de saberes/fazeres que convocam uma mudanca de
paradigmas e que incrementam o desafio de superagdo do modelo psiquidtrico. Nesse
sentido, a problematizacdo sobre a grade curricular dos cursos de Psicologia incita o
debate em torno de como essa ciéncia e profissdo vem se engajando na luta pela
construgdo dessa logica de cuidados em saide e Satide Mental, visto que a universidade
possui um importante papel na formagdo profissional, cabendo a ela contribuir,
concatenando o campo tedrico-conceitual ao técnico-profissional, para o idedrio da

Reforma Psiquidtrica (RODRIGUES; ZANIANI, 2017).

Atualmente, vivenciamos um processo contraditério nos campos de atuagdo e

formacdo profissional. Cusinato (2016) chama aten¢@o para o fato de que hd algumas
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instituicdes de ensino que avancam em relacdo as discussdes contra hegemoOnicas,
enquanto outras apresentam uma formagdo académica em que a discussdo acerca das
politicas publicas e os servicos vigentes ndo comparecem de modo premente, forjando

uma formacao inconsistente, empobrecida e acritica.

Como agravante, a educacdo publica brasileira sofre um atentado através da
reducgdo de recursos para investimentos nos campos de ensino, pesquisa e extensdo. Esse
projeto de desmonte da Educacgdo assinado pelo atual presidente Jair Bolsonaro almeja
ndo apenas congelar verbas para a Educacio, mas também servir como um instrumento
de perseguicdo a docentes, estudantes e aos defensores de ideais que considera serem seus
inimigos>. Tudo isso, pois enfrentamos momentos de mercantiliza¢do da educagio, visto
que a inten¢do € o aumento do lucro com a criacao dos cursos superiores € a manutengao

da ordem estabelecida.

N3ao obstante, desde o golpe de 2016 sofrido pelo governo da entdo presidenta
Dilma Rousseff, assistimos uma crescente implementacdo de politicas neoliberais em
detrimentos as politicas publicas, seja pela precarizacdo dos servigos, seja pela falta da
garantia de direitos na vida de quem acessa estes espacos (AGUIAR, 2018). Como
exemplo desse projeto de desmantelamento das politicas sociais, podemos pensar na
Emenda Constitucional N° 95, de 15 de dezembro de 2016, popularmente conhecida
como “PEC da morte™ ou PEC 241, que estabelece um novo regime fiscal, caracterizado
pelo congelamento das despesas primdrias — saude, educagcdo, moradia, etc., para os
proximos vinte anos. Esse corte nos investimentos sociais dd espago para significa a
privatizacdo progressiva de setores fundamentais ao bem-estar social e a garantia de
direitos basicos, que passarao a ser vendidos como mercadoria, o que remonta aos antigos
modelos de atencdo a saude, fomenta uma légica conservadora e amplia a dificuldade ja

existente de um cuidado em saude mental de bases territoriais.

Em dezembro de 2017 sdo feitas alteracdes na portaria N° 3.588 que institui a
RAPS, deixando de prever na portaria a extincdo progressiva dos manicomios e
acrescenta como dispositivos da RAPS os hospitais psiquidtricos € as comunidades

terapéuticas, alterando também as formas de financiamento sem debates prévios nos

2 Ver mais em: <https://www.brasil247.com/blog/os-caminhos-da-educacao-no-governo-de-jair-
bolsonaro>
3 Ver mais em: < https://brasil.elpais.com/brasil/2016/10/10/politica/1476125574_221053.htmI>
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espacos de controle social. De acordo com Aguiar (2018), a implementacao da politica

de Saide Mental Antimanicomial no Brasil, que sempre foi um grande desafio, vé

problemas antigos persistirem e se aprofundarem, dentre eles:
O subfinanciamento, a cultura moralista e de aprisionamento da loucura que
predomina em nossa sociedade, a dificuldade no processo de
desinstitucionalizacdo, a falta de espagos e de incentivo a uma educagdo
permanente aos trabalhadores —em especial da satde e da assisténcia — baseada
em novo modelo de atencio, a falta de expansdo da rede de servigos — inclusive
intersetorialmente, compreendendo politicas de trabalho, renda, moradia,

educacdo, entre outras, como fundamentais na relacdo satide/adoecimento (p.
14).

No que concerne ao desenvolvimento e formagdo profissional dos servidores,
Almeida e Ferraz (2008) destacam que investir nos recursos humanos envolve diversos
aspectos, entre eles: reestruturagdo curricular nos cursos de formagdo em saude,
adequando os curriculos as demandas do SUS; adocdo de metodologias de ensino-
aprendizagem que promovam formacao critica e reflexiva e integragdo efetiva entre as
institui¢des de ensino superior e os servicos de sadde; e capacitagdo dos recursos humanos

da satde através de politicas de educacido permanente em saude.

Deste modo, apenas uma ac¢do efetiva com os profissionais que constituem o0s
recursos humanos nas redes de satde publica em seus niveis municipal, estadual e federal
seria capaz de dar conta, ainda que parcialmente das demandas e desafios desse quadro
organizacional. Esta acdo, por sua vez, demanda desde investimentos na readequacao da
formacdo, através da reestruturacdo dos curriculos e das metodologias dos cursos de
graduacdo e pds-graduacdo em saude, até o desenvolvimento dos profissionais que ja

estdo atuando nos servigcos (DA GAMA LEME et al, 2009).

Para iniciar a mudanca deste quadro, espera-se na formagao “um profissionalismo
que ndo seja mais caricatural e simplificado, mas um profissionalismo completo, que
consiga ser um elemento de transformagao cultural da sociedade” (ROTELLI, 1992, p.
74), o que convoca a Psicologia para a constru¢dao de um novo compromisso social da
profissdo, especificamente em relagdo a Saude Mental. Como ressaltam Macedo e
Dimenstein (2013), a importancia histérica que tem o campo da Satide Mental para a
profiss@o no Brasil reside justamente na ampliacao dos espagos de atuacdo e debate sobre
a presenca da categoria nas politicas publicas e no contato da Psicologia e dos psicélogos

com a esfera publica e os direitos humanos.
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Por ter se constituido como um espago de embate com diferentes atores, forgas e
interesses, a Reforma Psiquidtrica brasileira promove o exercicio politico de diversos
segmentos. De um lado, posicionam-se aqueles que fazem avancar acdes para a ampliacdo
da rede substitutiva de modo a alavancar debates e intervengdes para a constituicao de
um novo aparato tedrico-conceitual, técnico-interventivo e juridico-legal para a loucura
em nossa sociedade (AMARANTE, 2007). De outro, encontram-se supostos
“reformistas”, que na verdade reforcam o velho discurso de manutencdo do poder
psiquidtrico quando defendem praticas que reforcam a acdo de tutela, isolamento e
controle da vida, agregado a revalorizagdo do aparato tedrico-conceitual definidor da
loucura enquanto doenca — um mal passivel de ser tratado e curado (COSTA-ROSA,
2000). Neste sentido, os embates tornam-se uma convocag¢ao para a militancia a favor ou
contra o idedario da Iluta antimanicomial (AMARANTE, 2012) e desvelam
posicionamentos e praticas construidas tanto para a derrubada dos muros manicomiais,

como também parar gerar o apagamento de algumas memdrias.

Ao refletir sobre a Reforma Psiquidtrica Brasileira, Pitta (2011) cita Desviat que
reconhece-a como como “um dos mais frutiferos, promissores e vigorosos processos de
transformagdo no campo da satde mental e da psiquiatria no mundo”. Nem por isso
desconsidera os desafios desse processo que, como ela mesma afirma, sdo “proprios do
crescimento do bem sucedido movimento da Reforma Psiquidtrica Brasileira no interior
de um estado burocrdtico, refratdrio a inovagdes, e a radicalidade que a mudanc¢a do modo
de cuidar requer” (p. 4588). Para a autora, a Reforma seria uma “questdo mais ético-
politica e cultural do que técnica” e, nesse sentido, seu futuro estaria “na esperanca que
os usudrios, familiares, trabalhadores — esses novos protagonistas que amadurecem e se
renovam a cada dia — encontrem modos mais sensiveis de reduzir os danos causados pelas

nossas instituicdes e nossas escolhas insensatas” (p. 4588).

A poténcia reivindicatéria do movimento de Reforma Psiquidtrica no Brasil e da
Politica Nacional de Saide Mental convocou as diversas categorias profissionais a
adotarem um posicionamento diante estas disputas. Macedo e Dimenstein (2013) reiteram
que

o préprio trabalho em Sadde Mental € atravessado no seu cotidiano por
situacdes e demandas que exigem das profissionais a¢cdes ndo apenas no Ambito
técnico, mas o envolvimento com atividades de planejamento (gestdo do

trabalho) e posicionamento frente aos iniimeros jogos de interesses e poder que
permeiam essa politica ptblica. O cardter contraditério e conflituoso, em como
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a necessidade permanente de constru¢do de posicionamentos comuns, mesmo
que tempordrios, entre os diversos segmentos que estruturam o campo de
forcas da Reforma Psiquidtrica, faz da Saide Mental um espaco singular de
atuacdo, pois exige de nds, trabalhadores, a¢des fundadas ndo sé no ambito
tedrico-técnico dos nossos saberes, mas também ético-politico de nossas
posturas profissionais. Portanto, atuar na Sadde Mental requer o
empreendimento de agdes mais implicadas, quer no plano macro, quer no plano
micropolitico (p. 299).

Um exemplo contundente para podermos pensar a importancia da Saide Mental
para a profissdo psicOlogo reside na propria acdo do Conselho Federal de Psicologia
(CFP) quando elegeu tal campo como palco de atuacgdo politica da categoria profissional
(MACEDO; DIMENSTEIN, 2013). De acordo com os mesmos autores, através da
criacdo da Rede Nacional Internicleos de Luta Antimanicomial (RENILA) e o seu
fortalecimento na ultima década no plano nacional, fizeram com que os psicélogos
adotassem posturas mais incisivas com uma agenda de reivindicagdes e contestacoes
dirigidas as trés esferas de governo. Vasconcelos (2010) assevera que tais acdes, que
contam com apoio e estrutura do CFP, t€m se pautado em denuncias de irregularidades e
0 ndo cumprimento por parte dos governos da agenda de agdes previstas no campo da

Reforma e defesa dos direitos humanos.

Outros exemplos de mobilizagdo politica dos psicélogos em resisténcia ao
desmonte das politicas de Satide Mental € o alinhamento de for¢as do Conselho Federal
de Psicologia (CFP) com entidades e organizacdes que se posicionam em defesa da
Reforma Psiquidtrica e da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), como a Associag¢do
Brasileira de Saude Mental (ABRASME) e a Associag@o Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO). Tal quadro € indicativo que a Saude Mental €, por si s6, um importante

analisador da participagdo e acao politica da profissao.

E inegdvel que vivemos um cendrio de contrarreformas e desmonte de politicas
sociais marcado pelas perdas de direitos sociais em determinantes variados, entre eles a
saude, inclusive a Satide Mental. A partir de tantas medidas que se configuram como um
retrocesso a Politica de Saude Mental, faz-se necessario refletir e problematizar como a
ascensdo de um governo conservador tem repercutido no campo das politicas sociais,
enfraquecendo direitos conquistados, além da prépria democracia, tornando o cendrio

social, econdomico e politico do pais cada vez mais desafiador.

Por outro lado, ndo podemos fechar os olhos para o percurso das praticas
psicoldgicas galgadas nos ultimos anos no ambito das politicas publicas de saudde,

promovendo uma aproximacao da Psicologia do seu compromisso social e tomando a
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frente na produgdo e participagdo dos movimentos sociais e politicos. Destacam-se as
experiéncias no campo da Luta Antimanicomial, da constru¢do de servigos substitutivos,
da relacdo sadde-trabalho enquanto pratica social de andlise e interveng¢dao em Satde,

dentre outros.

De fato, ainda hd muito a avancar, embora seja incontestdvel que a Psicologia tem
potencializado as articulagdes no campo da Atencdo Bésica, da Promog¢do de Satde, da
Saude Mental, além de se co-responsabilizar na construcao e na consolidacao de praticas

intersetoriais inclusivas e geradoras de cidadania e de manutencao dos direitos humanos.
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3 CIENCIAS HUMANAS, PSICOLOGIA E UM NOVO CONCEITO DE SAUDE

Como exposto no capitulo anterior, o saber-fazer em Sauide sofreu importantes e
significativas transformag¢des no Brasil — por refletir o proprio contexto histérico pelo
qual o pais passou em anos de redemocratizacdo. Com a Constituicdo de 1988 e a
estruturacio do SUS, inaugurou-se o reordenamento tedrico, paradigmatico e operacional
da Saude que a levou a ser compreendida no ambito institucional da Seguranga Social
(REIS, MARAZINA E GALLO, 2004). A reordenacdo do conceito de satide, base de
todo o movimento da Reforma Sanitdria, incorpora, entre seus determinantes, as
condic¢des de vida e desloca no sentido da comunidade a assisténcia médico-hospitalar

como diretriz da atencao a satude (QUEIROZ, 1992).

O processo conhecido por Humanizacdo da Saude teve sua origem nos
movimentos de reformas, nas Conferéncias de Saide e nos grupos militantes voltados as
acdoes em prol do desenvolvimento de uma consciéncia cidadd e cujas atuagdes se
tornaram gradativamente influentes, estruturadas e articuladas. Rios (2009) presume que
o proprio termo tenha sido forjado na década de 1990, quando os movimentos da luta

antimanicomial e feminista ergueram voz contra praticas abusivas institucionalizadas.

13

Nesse contexto, a ideia de Humanizagdo passou a ser entendida como “a
valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de produg¢do de Satde”
(BRASIL, 2004). O documento destaca que o esfor¢o de humanizacao é concebido como
um aporte de valor positivo alocado ao sujeito implicado na producio de saide, embora,
no entendimento comum, ndo seja raro que designe o usudrio como Unico alvo da

humanizagao.

Esse programa tem seu inicio da década de 1990 na gestao do presidente Fernando
Henrique Cardoso como Programa Nacional de Humanizagao e recebeu continuidade e
incremento, alcancando a dimensao de Politica Nacional de Humanizagao (PNH) durante
o governo de Luiz Inécio Lula da Silva, na década de 2000. Em 2001, o Ministério da
Saude lanca o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH).
Este programa tinha como propdsito um conjunto de a¢des integradas com o objetivo de
transformar os padrdes de assisténcia aos usudrios da rede de sauide publica, enfocando a

necessidade de gerar uma transformacao cultural no ambiente hospitalar.
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A partir de 2003, a nova gestdo do Ministério da Sauide inicia a condug@o de uma
proposta que expandisse a Humanizacdo para além do ambiente hospitalar e estabeleceu
a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo em Saidde no SUS -
HumanizaSUS. O HumanizaSUS aparece enquanto politica nacional norteadora para
atencdo e gestdo de todas as instancias do SUS e como uma forma de efetivar os
principios, as bases e as diretrizes propostas pelo SUS no cotidiano das préticas de atenc¢ao
e de gestdo. Além disso, objetivou estimular trocas soliddrias entre gestores, trabalhadores
e usudrios para a producdo de satide e de sujeitos, gestores e usudrios — capacidade dos
sujeitos compreenderem a si mesmos € ao seu contexto, capacidade de andlise e de
cogestdo das préprias vidas, isto €, assumindo autonomia e protagonismo (CAMPOS,

2003).

Bernardes e Guareschi (2007) defendem que a Humanizagdo se constituiu desde
0 comeg¢o como uma politica, ndo apenas como um programa, pois o intuito nao foi apenas
“tecnologizar” os sistemas de satde, mas modificar o modo de compreensdo dos
principios que norteiam a concepg¢do de saude estabelecida constitucionalmente como
uma questdo plural. Ao analisarem o conceito de Humanizacdo proposto pela PNH, as
autoras verificam que a Humanizacao enquanto politica € uma “pratica discursiva e que,

portanto, produz enunciagdes e subjetividades™ (p. 464).

Com o fortalecimento da ciéncia, hd uma tentativa de neutralizacdo e uma
necessidade de controlar o que humaniza o sujeito, isto €, os seus sentimentos, emogdes
e intuigOes, isto €, sua reproducdo social (BERNARDES; GUARESCHI, 2007). Esse
controle das populacdes faz-se necessdrio a medida que a urbaniza¢do traz novos
problemas, tais como as epidemias e endemias. Como estratégia do biopoder, nasce entio

a biopolitica com o intuito de controlar as populacdes e seus modos de viver. Assim, sao

criadas as politicas publicas.

Apoiadas na teoria foucaultiana, as autoras asseveram que a PNH ¢ uma
micropolitica que, através dos modelos de atengdo integral a saide e a educacdo
permanente em satide, almeja produzir os corpos e os sujeitos do Sistema Unico de Satide.
Defendem, também, que a ética deve ser uma ferramenta fundamental para a anélise da
PNH a fim de problematizar as a¢des coercitivas da politica e de refletir naquilo que ela
produz no momento em que se torna uma norma que regula as formas de viver e trabalhar

na saude.
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A satde torna-se uma forma de inclusdo social. Buscar saide, ter saide, ser
usudrio, trabalhador, gestor do sistema de saide produz e determina as formas
de viver, os modos de acesso e trabalho na saide. A inclusdo segue um
conjunto de regras que devem conformar comunidades, marcar os corpos,
tornando a politica de Humanizacdo um agenciador de saide e, a0 mesmo

tempo, de controle (BERNARDES; GUARESCHI, 2007, p.474).

Benevides e Passos (2006) também analisam a Humanizag¢do como dimensao das
politicas de saide a partir das suas experiéncias como coordenadores da PNH. Os autores
demonstram que a problemdtica em torno do conceito e praticas nomeadas como
“humanizadas” — especialmente no que concerne a banaliza¢io do tema e a fragmentacao
das préticas ligadas a diferentes programas de humanizacao da saide — foi o que gerou a

necessidade da criagcdo da referida politica.

A partir do conceito foucaultiano de biopoder, analisam que o projeto politico da
modernidade se constrdi a partir de uma dupla focalizagdo: “nos corpos individualizados,
docilizados para seu melhor aproveitamento pelos aparelhos de producio e na populagao
que se torna o alvo de préticas extensivas de controle”. Assim, como o conceito de
humanidade € forjado neste processo de controle das massas realizado pelo Estado

(BENEVIDES; PASSOS, 2006, p. 567).

Os autores averiguam que o proprio processo constituinte do SUS e da Politica
Nacional de Humanizag¢do € uma maneira de mostrar o paradoxo do funcionamento de
uma mdquina estatal dita republicana onde ha uma tensdo entre o que estd dentro e o que
estd fora dela, isto €, no plano coletivo onde a politica se consolida. Desta forma, apesar
da Politica Nacional de Humanizagao insistir na autonomia dos sujeitos que compdem o
Sistema Unico de Satde, deve-se ressaltar que o interesse individual estd diluido dentro
de um conceito maior que € o de um coletivo, verdadeiro campo de interven¢do do Estado

de governo, nas palavras de Foucault (2007).

Por sua vez, Rios (2009) assevera que a Humanizagdo se destaca por ter como
esséncia a alianca das competéncias técnicas e tecnoldgicas com a competéncia ética e

relacional. O autor defende que

a humaniza¢do reconhece o campo das subjetividades como instincia
fundamental para a melhor compreensdo dos problemas e para a busca de
solugdes compartilhadas. Participacdo, autonomia, responsabilidade e atitude
soliddria sdo valores que caracterizam esse modo de fazer satide que resulta,
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ao final, em mais qualidade na aten¢do e melhores condi¢des de trabalho
(RIOS, 2009, p. 255).

Reis, Marazina e Gallo (2004) defendem que, pelo fato da Humaniza¢ido em saide
definir-se através do valor atribuido aos esfor¢cos dos sujeitos na producdo da satde,
quando se contemplam a autonomia, o protagonismo, a co-responsabilidade e a
vincula¢do das instancias, pde-se em evidéncia a dimensdo da subjetividade e da
singularidade. O foco fundamental deixa de ser a entidade doenca, para se investir na
possibilidade de construcao de saide de um sujeito real, concreto, em que a doenca é
apenas parte da existéncia. De acordo com Gongalves (2010), o redimensionamento
causado pelo processo de Humanizacao no SUS coloca o sujeito como alvo de todas as
praticas e o psicologo tem grande papel nesse processo como responsdavel por uma
transformacdo social nas praticas das Politicas Publicas por considerar a subjetividade

dos usudrios e profissionais em todo o processo.

Amarante (1996) aponta que a inversdo provocada pelo redirecionamento de
atencdo em Saude — que pde o sujeito em sofrimento como objetivo do trabalho e ndo
mais a doenca que o faz sofrer — faz com que a €nfase nao seja mais colocada no processo
de cura, mas na producdo de saide e de reproducdo social do paciente. O autor utiliza a
expressao “colocar a doenca entre parénteses” como forma de fazer com que esse olhar
sobre o paciente seja exclusivamente técnico ou clinico. Uma clinica de sujeitos
concretos, imersos em um contexto social, onde a doenca é apenas um aspecto de sua
existéncia. Em referéncia a Franco Basaglia, “uma clinica que coloca a doenca entre
parénteses, nao no sentido de ignora-la, mas que considera, principalmente, o sujeito em
sofrimento, seu territorio e suas relagdes sociais” (AMARANTE, 1996, p. 105). E

justamente dessa clinica que a Reforma Psiquiétrica brasileira busca dar conta.

O processo de Humanizagdo da rede incidiu inicialmente num setor mais
especifico que € o campo da Saiude Mental. Na dimensao das politicas sociais, conceitos
e praticas de satide estiveram por muito tempo vinculados a uma tradicdo biomédica,
sendo o tratamento pautado por uma perspectiva majoritariamente epidemioldgica
(DHEIN, 2016). Destarte, na saude coletiva, com a incorporacdo de novas dreas do
conhecimento, e, por conseguinte, mudangas conceituais, hd uma capilariza¢do do poder
(FOUCAULT, 2007) e as préticas que emanam dizem de uma articulacdo estratégica de

vdrias disciplinas.
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O modelo da Saide Mental vai tomando forma no discurso da medicina desde
que, em 1948, a recém fundada Organizacao Mundial da Saide (OMS) passou a promover
um novo conceito de saide que transcende as dimensdes exclusivas do modelo de satde
bionaturalista. Nesse novo conceito, nao se trata mais de se pensar a satide como auséncia
de doencga ou invalidez, mas de promoc¢do de um estado de bem-estar completo, fisico,
mental e social (OMS, 1948). Uma das consequéncias imediatas dessa nova definicdo foi
a substituicdo do conceito de “higiene mental” pelo de “satide mental”, o que implicou
uma mudanca substancial de concepg¢ao, no rastilho que acompanhou a mudanca geral do

campo da satde.

O novo conceito, estreitamente ligado a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, também nascida em 1948, permitia articular de forma estruturada as disciplinas
pertencentes a Saide Mental as ligadas a satde fisica. Apesar das criticas que foram
lancadas posteriormente a formulacdo por sua generalidade e imprecisdo, o novo conceito
se legitimou com relativa rapidez dentro do campo médico e da satde publica (REIS,

MARAZINA E GALLO, 2004).

Nesse momento, comecavam a se gerir 0s principios que antecipavam a proposta
da Saude Coletiva, que abriria espaco, a partir do segundo quarto do século XX, para o
ingresso e contribui¢des decisivas das Ciéncias Humanas no campo da Saude Publica,
como aponta Birman (1991). Esta incorporagdo de miltiplos saberes ndo implicava
necessariamente na ruptura com o saber psiquidtrico, mas o subordina a uma nova

apreensao do que seja a problematica da Saude Mental e do que seja o tratar.

O conceito de Sadde foi enriquecido pelos aportes das Ciéncias Humanas,
particularmente na incidéncia de suas criticas ao discurso bionaturalista que condicionava
entdo o caminho estreito pelo qual se concebia o conceito de Saude. Este remanejamento
de paradigmas possibilitou que, a partir dai, se passasse a considerar legitimamente o
corpo nao apenas como entidade natural, mas como “lugar atravessado por desejos e
condicionado em seu funcionamento pela vida simbdlica” (REIS, MARAZINA E
GALLO, 2004). De acordo com 0s mesmos autores, concomitante a esse processo de
legitimag@o, comeca a emergir a categoria de “trabalhadores de saude mental”, ja que se
fez necessdria uma ampliacdo de categorias profissionais para tratar da saide psiquica,
que até esse momento era patrimdnio quase exclusivo do médico, enfatizando
prioritariamente a doenga € ndo o sujeito. Ja ndo se fala em trabalhar com a patologia,

mas sim a favor do bem-estar.
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O modelo que vai se constituindo sob a égide do conceito de Saide Mental € um
modelo que, embora tenha se organizado a partir da Psiquiatria, recebeu influéncias de
vdrias outras disciplinas, com destaque para aquelas pertencentes ao campo das ciéncias

humanas, tais como a Psicandlise, a Sociologia, a Antropologia e a Psicologia.

A valorizacdo do conceito de Saide Mental veio deslocar a énfase dada ao
discurso médico para uma ateng¢do multidisciplinar, na qual os discursos de diversos
saberes pudessem construir uma visao integrada do sujeito em sofrimento, possibilitando
um deslizamento para um primeiro plano, a sua singularidade e sua subjetividade. Isto
remonta as diretrizes gerais da Politica Nacional de Humanizacgao, que dao forte €nfase
na transformacdo das relacdes interpessoais pelo aprofundamento da compreensiao dos

fendmenos no campo das subjetividades (RIOS, 2009).

No campo da Filosofia, humanizacdo é um termo que tem suas raizes no
Humanismo, corrente filoséfica que reconhece o valor e a dignidade do homem, este a
medida de todas as coisas, considerando sua natureza, limites, interesses e potenciais. O
Humanismo busca compreender o homem e criar meios de se compreender uns aos outros

(NORGARE, 1977).

As contribui¢des das Ciéncias Sociais para esse nicleo sofreram um deslocamento
de énfase que se fez sensivel na década de 1990, quando estudos de cunho estruturalista,
sobretudo os de orientacdo marxista, cederam lugar aos estudos de bases empirico-
socioldgica ou fenomenologica (ONOCKO-CAMPOS, 2012). De acordo com a autora,
trata-se de trabalhos interpretativos, etnogrificos e de representacdes que reivindicam a
dignidade das questdes dos sujeitos, em contraste com seu abandono nas andlises de
orientagdo estruturalista. Entretanto, esse deslocamento se limitou a abordagem do sujeito

racional, seja ele histdrico, social e/ou coletivo.

O aporte significativo da Psicandlise ao remanejamento dos paradigmas da Saude,
por sua vez, foi dado pelo conceito de singularizacao do acontecer psiquico. A partir do
campo da Psicandlise, torna-se mais evidente que a questdo sobre a qual se desenrola o
embate ndo incide sé sobre o individuo, mas sobre a singularidade do sujeito em sua
dimensdo psiquica (REIS; MARAZINA; GALLO, 2004). Enquanto a Psiquiatria
procedia pelo estabelecimento da ordenagdo do mal-estar dentro dos grandes quadros

psicopatoldgicos, a Psicandlise propunha uma abordagem singular do usudrio, no sentido
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de considerar a maneira propria pela qual os pacientes conseguiam organizar O seu

sofrimento dentro de um sentido possivel para eles.

Através da Psicandlise, a clinica do sujeito se refere a uma clinica voltada ao
sujeito do inconsciente. Deste modo, se faz necessario discutir qual sujeito a que nos
referimos quando o associamos ao termo “inconsciente” para entendermos as

consequéncias disso para Satde Coletiva.

Como apontam Val, Carvalho e Onocko-Campos (2015), primeiramente € preciso
destacar que o sujeito do inconsciente concebido pela Psicandlise difere-se drasticamente

do individuo ou do sujeito racional cartesiano.

Lacan (1957) subverte o cogito de Descartes, “penso, logo existo”, propondo
“penso onde ndo sou, sou onde ndo penso”. Assim, ele adverte que o sujeito
estd presente justamente no lugar em que ele ndo pensa, esclarecendo que o
sujeito ndo € o que resulta de uma elaboracio de saber, que ele ndo se reduz a
subjetividade, ou seja, ele ndo se reduz a tudo o que se pode pensar e que
engloba a consciéncia de si, do mundo e da relagdo entre ambos (VAL,;
CARVALHO; ONOCKO-CAMPOS, 2015, p. 101).

Lacan (2008) situa o sujeito da Psicandlise em um intervalo, entre um significante
e outro. Dito de outra forma, ele o situa na divisao entre o significante que o nomeia e o
que lhe escapa, apontando, assim, para o espaco de atuacdo das pulsdes, que buscam
satisfacdo e que devem ser levadas em consideracdo na andlise das escolhas humanas. O
sujeito do inconsciente, portanto, “¢ o que advém, o que pode vir, quando ao Isso fala,na
emergéncia de um ato falho, ou de um sonho, pode suceder um sujeito implicado até o
preco de seu desejo, um sujeito que pode vir a se responsabilizar pelo descentramento que

o significante provocou” (COSTA-MOURA, 2006).

Para a Psicandlise, quando se fala em sujeito ndo hd uma separacdo entre a
dimensao subjetiva e a dimensdo social. Como Freud (2013, p. 81) aponta, a psicologia
individual €, a0 mesmo tempo, psicologia social, ja que “as relagdes de um individuo com
0s pais, com os irmaos, como objeto de seu amor e com o seu médico, na realidade, todas
as relagdes que até o presente constituiram o principal tema da pesquisa psicanalitica,

podem reivindicar serem consideradas como fendmenos sociais”.

Um segundo ponto que merece atencdo € a disjuncdo entre inconsciente e
responsabilidade. Val, Carvalho e Onocko-Campos (2015) destacam que € comum que
se depreenda da obra freudiana a ideia de que o inconsciente € constituido por tracos

traumdticos de uma histéria passada que se inscreveram na memoria. Esta leitura



40

possibilita uma aproximacgdo entre a metapsicologia freudiana do empirismo cientifico,
uma vez que ambas podem sugerir uma visdo determinista do sujeito. Isto €, o sujeito
deixa de ser responsdvel por suas acdes, uma vez que é determinado por algo que j4 estd
inscrito em seu inconsciente, da mesma maneira como ocorre quando se busca explicar,
a partir de pressupostos biolégicos cientificamente reconhecidos, os acontecimentos da

vida.

Lacan, em seu retorno a construcdo tedrica de Freud, destaca que a histéria do
sujeito € uma reinscricdo que se reatualiza no presente, € ndo uma mera determinacdo da
memoria de um passado (FORBES, 2012). O inconsciente freudiano € inconsistente,
fugidio e jamais poder4 ser apreendido por completo. E essa concepgio que Freud (1937)
destaca em seu texto Andlise termindvel e intermindvel, ao afirmar que € impossivel que
o analisante se livre por completo de uma exigéncia pulsional, ficando sempre um resto
no final de uma andlise. Trata-se de algo indizivel que convoca o sujeito a um
posicionamento. Para Lacan, a Psicandlise visa a responsabilidade com relacdo a esse

ponto de ndo saber.

Ao defender a relevancia das contribui¢des dos conceitos psicanaliticos para os
campos tedrico e pratico da Saude Coletiva, Onocko-Campos (2012) questiona o senso
comum de que a Psicandlise seja uma atividade que pressupde um trabalho restrito aos
consultérios particulares destinados as classes mais favorecidas, enquanto a Saudde
Coletiva seria uma atividade que pressupde intervenc¢des no exterior, na sociedade, no
que € coletivo. A autora ressalta que ndo ha “um sujeito do inconsciente possivel de se
desenvolver em uma capsula hermeticamente isolada do seu meio cultural e social” (p.
13). No mesmo sentido, Miller (2006) acrescenta que o sujeito ndo se confunde com o
individuo, pois o sujeito ¢ também sujeito do coletivo, da civilizagdo. Assim, “ndo ha
clinica do sujeito sem clinica da civiliza¢ao” (p. 21), cabendo ao analista conhecer como
determinada época vive a pulsdo através da convivéncia e atuagdo no espago politico e

social.

Para o campo da satide, entender o sujeito do inconsciente como aquele que escapa
a razdo, sendo, ainda assim, responsdavel por suas acgdes, pode trazer importantes
implicagdes. O préprio tensionamento entre as praticas de satide e as elaboracdes da
Psicandlise abrem espaco para o estabelecimento de outras l6gicas e didlogos, apontando
para outros direcionamentos operacionais que se sustentam através de uma ética que nao

impde normas ou valores. Partir do pressuposto que os atores da saude, sejam eles
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profissionais ou pacientes, sao sujeitos do inconsciente que buscam satisfacdes pulsionais
pode mudar a gestdo das equipes de saide e as relacdes destas com o0s pacientes

(ONOCKO-CAMPOS, 2012).

Para que o SUS possa sustentar um espaco verdadeiramente democratico, essas
interseccdoes podem servir como espécie de estratagema, uma vez que o processo de
mudanca nas concepg¢des e praticas de saide se d4d na medida em que ocorre a
aproximacao de campos tedricos e praticas diversificadas, permitindo o questionamento
de certo paradigma hegemonico. A Clinica Ampliada pode servir de exemplo vivo disso
e também como ponto de reflexdo, pois € um conceito que emerge em meio as novas
ferramentas de democratizagdo possiveis entre os servicos de satide e que englobam a

participacao de diversas areas e atores do conhecimento em sua construcao.

Embora a Clinica Ampliada e a clinica do sujeito estejam em consonancia — uma
vez que abrem possibilidades para novas elaboragdes sobre a pratica clinica em Saude
Mental —, € necessario salientar que elas também possuem seus pontos de divergéncia de
saberes e tendéncias colocados em pratica na efetivacdo de um tratamento aos usudrios

da rede publica.

Num primeiro momento, a Psicandlise colocava-se como alheia as institui¢des, ou
seja, os psicanalistas ndo exerciam sua pratica junto aos demais profissionais, mas se
situavam como referéncia idealizada de saber, se engajando posteriormente na pratica
cotidiana dos servi¢os. Contudo, dentro da prépria Psicanalise houve um movimento que
considera que clinicar fora da circunscricdo do consultério particular ndo se constitui

como a prética da clinica psicanalitica estrita (BEZERRA, 2008).

Foi a partir da década de 1970, a participacdo da Psicandlise nos movimentos
politicos e sociais do Brasil tornou-se mais notdvel. Na prépria Sadde Coletiva, muitas
das elaboracdes do campo psicanalitico estiveram na base do movimento de
questionamento do tratamento da loucura. Do mesmo modo, Bezerra (2008) refere que a
abertura da clinica iniciada pelo processo de Reforma Psiquidtrica em todo o mundo
possibilitou o avango da propria clinica psicanalitica. Desde entdo, a Psicandlise passou
a orientar o trabalho de alguns servicos e profissionais que atuam na rede publica de
saude, em instituicdes judicidrias e organizacdes ndo governamentais. Nessas
experiéncias, o coletivo e o singular coexistem, permitindo solu¢des inéditas,

reintroduzindo, por vezes, a possibilidade do lago social (VAL; CARVALHO; CAMPOS,
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2015), isto é, a possibilidade de vinculo, seja este com a familia, com as institui¢des, com

o cuidador, com o trabalho, entre outros.

De acordo com Dhein (2016), as primeiras referéncias a clinica ampliada, que
aparecem no final da década de 1980, estdo muito mais vinculadas a uma discussdo de
trabalho em equipe (multidisciplinaridade e transdisciplinaridade) e ao conceito de saude
presente na nova Constitui¢do, isto é, um olhar biopsicossocial ao usudrio em
atendimento. Contudo, a clinica adjetivada por ampliada tem como objeto de intervenc¢do
ndo se restringir a doenca, mas que compreende o sujeito que encarna a doencga,
considerando os riscos e vulnerabilidades em jogo em seu organismo, bem como aqueles
referentes ao seu contexto social e também dependentes de sua condi¢do psiquica. Deste
modo, nenhuma especialidade comparece enquanto capaz de realizar uma abordagem

integral do sujeito.

Onocko e Campos (2006) defendem que esta valorizacdo do sujeito e de sua
singularidade altera radicalmente o campo do conhecimento e das praticas em saude
coletiva e na clinica pois este redirecionamento inclui a autonomia como um dos objetivos
centrais da politica, da gestdo de trabalho em saide. Além do objeto, hd uma reordenagdo
do seu objetivo, uma vez que ndo se limita somente a producdo de saide — seja esta
curativa, preventiva, reabilitadora ou paliativa —, mas contribui para o aumento do grau
de autonomia dos usudrios (CAMPOS; AMARAL, 2007). Cabe ressaltar que este
conceito de autonomia deve ser aqui concebido como relativo e ndo absoluto, mas sendo
a capacidade do sujeito de refletir e intervir sobre si mesmo e sobre 0 meio que o circunda.
Isto €, analisar o modo como pratica o autocuidado e como se relaciona com sua rede de

dependéncias (CAMPOS; ONOCKO-CAMPOQOS, 2006; CAMPOS; AMARAL, 2007).

A partir da leitura de Haeser, Biichele e Brzozowski (2012), entende-se que a
autonomia € uma caracteristica das sociedades democraticas marcadas pelo “direito a
diversidade, livre expressao, liberdade de comportamentos de individuos e grupos, desde
que respeitados os limites de terceiros” (p. 613). Em uma democracia, a autonomia é,
portanto, relativa. A necessidade natural de socializacdo do homem faz com que ele se
torne dependente das relagdes sociais, fazendo com que sua possibilidade de autonomia
seja sempre em relacdo aos outros ou ao coletivo. As regras postas para 0 processo
civilizatério, como as leis, enquadram e limitam a autonomia de cada um. Numa

sociedade, os diferentes grupos sociais gozam de diferentes graus de autonomia, o que
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demonstra a dimensao politica da autonomia, uma vez que ela € uma consequéncia das

relagdes de poder (CAMPOS; CAMPOS, 2008).

Embora esta constru¢do da autonomia seja intermediada pelo profissional, ela
também depende de um extenso conjunto de fatores, do préprio sujeito ou coletividade.
Por este motivo refere-se sempre a co-producdo de autonomia, co-constituicdo de
capacidades ou co-producao do processo de saide/doenca (CAMPOS; ONOCKO, 2016).
O sujeito € sempre co-responsdvel por sua prépria constituicdo e pela constituicdo do
mundo que o cerca. Esta depende de condi¢des externas ao sujeito, ainda que ele tenha
participado da criagdo destas circunstancias — depende de leis, da economia, das politicas
publicas, de valores e da cultura em que estd imerso. Campos e Onocko (2006) reiteram
que o sujeito se torna autdbnomo a medida em que conhece, usufrui, reflete e age sobre
sua rede de dependéncia, defendendo que

a co-producdo de maiores coeficientes de autonomia depende do acesso dos
sujeitos a informacéo, e mais do que isto depende de sua capacidade de utilizar
este conhecimento em exercicio critico de interpretacdo. O sujeito autdnomo é
o sujeito do conhecimento e da reflexdo. Reflexdo sobre si mesmo e sobre o
mundo. Mas a autonomia depende também da capacidade do sujeito de agir
sobre o mundo, de interferir sobre sua rede de dependéncias. Sujeito da
reflexdo e da agdo. Neste ponto entra o tema do poder, a capacidade do sujeito
lidar com o sistema de poder, de operar com conflitos e de estabelecer

compromissos e contratos com outros sujeitos para criar bem-estar e contexto
mais democréticos (p. 3).

Deste modo, autonomia poderia ser traduzida, segundo esta concep¢do, em um
processo de co-constituicdo de uma maior capacidade dos sujeitos compreenderem e
agirem sobre si mesmos € sobre o contexto conforme objetivos democraticamente
estabelecidos. Isto €, a autonomia pode servir de coeficiente das relagdes com o sujeito
estabelece com seu meio, ou, como define Kinoshita (1996), refere-se a pluralidade de
vinculos que se é capaz de estabelecer — quanto mais vinculos e redes de relacdes uma

pessoa constrdi, mais autbnoma ela se torna.

Numa perspectiva do trabalho em satide coletiva, autonomia se torna um conceito
premente pois refere-se, por fim, como a capacidade dos usudrios, das familias e das
comunidades de cuidarem de si mesmos, lidando com suas préprias dependéncias e com
situagdes que a eles se apresentam. Portanto, uma importante ferramenta tanto na
formacdo de sujeitos ativos e responsdveis, quanto para propor lugares alternativos aos

da passividade e inércia presentes no processo de adoecimento e cura.
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Sujeitos autdbnomos teriam capacidades mais ampliadas de lidar com relagdes de
dependéncia e mais repertorio para lidar com seus conflitos de forma positiva para si e
para o coletivo, a0 mesmo tempo, se hd uma dimensao produtora de autonomia para a
clinica, € aquela em que, por meio do vinculo, pode-se desenhar um campo de propostas
terapéuticas que recoloquem o sujeito no trilho da responsabilizacido pela prépria vida
(CAMPOS, 2000; CAMPOS; ONOCKO, 2006). De acordo com Campos e Amaral

(2007), a construcao de autonomia e de autocuidado somente serd alcangada

[...] caso se pratique uma clinica compartilhada, alterando-se radicalmente a
postura tradicional que tende a transformar o paciente em um objeto inerte, ou
em uma crianca que deveria acatar, de maneira acritica e sem restrigdes, todas
as prescrigdes e diretrizes disciplinares da equipe de saide (p. 580).

Como defendem os autores, a clinica enquanto compartilhada implica numa
modificacdo da relacdo entre profissional e usudrio, j& que ambos se tornam
corresponsaveis pelo processo de producido de saude. Essa concepcio de trabalho em
saude impde um rearranjo na dindmica do poder na relagdo profissional-usudrio,

modificando os papéis desempenhados por cada termo dessa relacao (DE PAULA, 2016).

Para que essa prética se torne possivel, o estabelecimento de uma relagdo dialégica
entre os sujeitos envolvidos € imprescindivel, quando, por exemplo, 0s contratos
terapéuticos sdo debatidos e negociados em conjunto, construindo, dessa forma, objetivos
comuns e definindo responsabilidades entre as partes. Além do didlogo, essa prética pode
ser fundamentada no acolhimento, no vinculo, na corresponsabilidade amparados pela

escuta qualificada.

As estratégias implicadas neste ato de estabelecimento das relagdes intersubjetivas
na efetua¢do dos cuidados em saude sdo consideradas “tecnologias leves”. Por defini¢do,
as tecnologias leves compreendem aquelas nas quais profissionais de saude estdo mais
imediatamente colocados perante o outro da relacdo terapéutica, ou seja, relacdes
interpessoais, como a producdo de vinculos, autonomizacdo, acolhimento e escuta

(AYRES, 2005), elementos tdo caros ao fazer de profissionais psi.

De acordo com Jorge et al (2011), na pratica cotidiana dos servicos de satide deve-
se priorizar a tecnologia leve como instrumento para atingir a integralidade e a
humanizag¢do do cuidado. Isto porque a integralidade estd presente no encontro, na relacao
estabelecida, na atitude do profissional que busca de maneira prudente reconhecer as
necessidades dos usudrios no que concerne a sua saude, para além das demandas

explicitas. Ainda como destaca Ayres (2005), a organizacdo das praticas de saude e das
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relagdes terap€uticas na producdo do cuidado com base nessas tecnologias leves
possibilita a forma efetiva e criativa de manifestacao da subjetividade do outro, a partir

dos dispositivos contidos nessa organizac¢do da assisténcia a saude.

A partir disso, € possivel instaurar um processo de cogestao da clinica, diminuindo
o abismo existente na relacio entre usudrios e profissionais, produzindo atos terapéuticos
menos mecanicistas e protocolares, além de interferir diretamente na resolutividade das
acoes clinicas, devido a adesdo e implicacdo dos usudrios em seu préprio tratamento.

Jorge et al (2011) sugerem que

ao potencializar a relacdo entre sujeitos, a énfase no processo relacional
incorpora estratégias de aproximagao e efetivacdo de uma prética resolutiva e
voltada para o modo de vida de cada usudrio. No processo de escuta e
acolhimento, o que se desvela € um ato de interpretacdo muitua entre o que o
servigco pode oferecer e o que usudrio deseja em sua vida cotidiana. A acdo
integral ainda € fortalecida pela multiplicidade de visdes sobre cada situacao
no CAPS, jid que cada trabalhador absorve e dispde de saberes e priticas
diferenciadas para o trabalho em saide mental (p. 3055).

Esta relacdo terapéutica, entretanto, também € constituida por dor, sofrimento,
vivéncias e percepgdes de vida em que os saberes e praticas no campo da Saude Mental
precisam estabelecer mecanismos para tornar evidente os elementos assistenciais,
subjetivos e sociais. A leitura de Da Gama Leme et al (2009) permite a compreensao de
que estas vicissitudes do trabalho em Satide Mental estdo relacionadas tanto a necessidade
de aprimoramento da comunicag¢do e dindmica da equipe de trabalho dos dispositivos de
Saude Mental, como também de espacos de cuidado para os profissionais que atuam na
drea. Os mesmos autores admitem que, a0 mesmo tempo que permitem o
desenvolvimento pessoal e psicossocial, estas relagdes também podem provocar um

sofrimento psiquico.

Assim como mudangas estruturais nos dispositivos de saide ndo garantem uma
nova légica de aten¢do aos usudrios da RAPS, os beneficios conferidos pelo Estado ndo
garantem que a logica de seu lugar no mundo ndo seja a da exclusdo. Deste modo, se faz
pertinente a valorizacdo das tecnologias leves ou relacionais pelos sujeitos componentes
da prética nos servigos de Satde Mental, aliada a perspectiva emancipatéria de operar o
cuidado conforme os pressupostos da Reforma Psiquidtrica e da Atengdo Psicossocial.
Bezerra (2008) chama atenc¢do para o fato de que em muitos servigos, a negligéncia da
escuta da questdo singular do sujeito, generaliza e eterniza a relacdo do usuario com o

Estado em sua condigdo “especial”.
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Diante desta demanda e implicado no processo ético, tedrico e metodolégico do
cuidado em saudde, o prof. Dr. Gastao W. S. Campos, vinculado ao Departamento de
Sauade Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) foi um dos tedricos que comegou a introduzir as primeiras
formulacdes daquilo que se entende hoje por clinica ampliada e compartilhada. Através
da coordenacdo do Coletivo de Estudos e Apoio Paidéia, criou um meio para
experimentacdess empiricas e construcdes tedricas acerca dessa nogao de trabalho

interdisciplinar em saude.

Como exemplo, no documento Clinica Ampliada e Compartilhada (BRASIL,
2009), refere-se a um sujeito complexo, o qual utiliza os servicos de satde, busca
participacdo, autonomia e adesdo ao seu projeto terapéutico, cujos profissionais
responsaveis devem dialogar diretamente com esse sujeito, considerando toda sua

complexidade.

Producdo de sujeitos e producdo de subjetividade sd@o conceitos que, de modo
geral, sdo atrelados a Psicologia em suas diversas vertentes. Como exemplo, podemos
pensar a propria questdo da mudanca de uma concepcao de individuo/pessoa para uma
concepcdo de usudrio/sujeito, que remete a uma discussdo muito comum na Psicologia.
Como afirma Canguilhem (1972), “o declinio da fisica aristotélica, no século X VII, marca
o fim da Psicologia como para-fisica, como ciéncia de um objeto natural, e

correlativamente, o nascimento da Psicologia como ciéncia da subjetividade” (p. 104).

Visando dar visibilidade a dimensdo de producdo subjetiva do trabalho do
psicélogo, Nascimento, Manzine e Bocco (2006) apontam que “o fazer da Psicologia ndo
apenas acolhe sujeitos e formas de ser, mas também produz subjetividades, reforcando
ou questionando, favorecendo ou constrangendo, em uma constante interferéncia com o
plano politico” (p. 18). Neste caso, a busca pela producdo de um sujeito/usudrio cidaddo
e autonomo, onde os pressupostos da cientificidade psicoldgica possam auxiliar na

producdo deste sujeito, através de uma clinica focada na produgio de satde.

A subjetivacdo é, assim, o nome que se pode dar aos efeitos da composi¢ao e
da recomposicdo de forcas, praticas e relagdes que tentam transformar — ou
operam para transformar — o ser humano em variadas formas de sujeito, em
seres capazes de tornar a si proprios como os sujeitos de suas proprias praticas

e das praticas de outros sobre eles (ROSE, 2001, p. 143).
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Bernardes e Guareschi (2006) afirmam que o individuo estd sempre descentrado
e sujeito a repassar em sua fala a voz do poder que se dilui nas praticas das instituicoes
das quais toma parte. No ambito dos espacos de saide coletiva ndo poderia ser diferente,
pois, como o proprio nome sugere, ele ¢ “coletivo” e € o bem da coletividade que deve
ser perseguido. Os espagos de saide coletivos s@o, por conseguinte, o espago da alteridade
e do encontro com o outro, isto €, um espaco de negociacdes de vontades e desejos
individuais. Dentro da politica de Humanizacao, € esperado que institui¢des e dispositivos
de saide sejam transformados em espacos de socializagdo, acolhimento e trocas de

experiéncias.

O cardter contra-hegemodnico da clinica ampliada esta relacionado as alteracdes
nos mecanismos € nas ressignificacdes do sentido da produgdo de satde, uma vez que
combatem a dominacdo e o controle através da defesa do sujeito e de principios
universalistas de liberdade e igualdade. Como defendem Luchmann e Rodrigues (2006),
produzir ndo significa mais um processo voltado para a producdo e circulacdo de
mercadorias, mas, fundamentalmente o controle de sistemas simbdlicos, da produgdo das
informacdes, dos sentidos e das relagdes sociais. E através desse ponto que as diretrizes
da clinica ampliada se entrecruzam com os ideais da Luta Antimanicomial.

O que estd em jogo, portanto, € a reapropriacdo do sujeito; do sentido e da
motivacdo humana; reapropriacdo da capacidade de forjar sua prépria
identidade, capacidade esta historicamente amputada pelos processos de
manipulagdo e controle dos aparatos de gestdo dos sistemas complexos. Esse
controle se dramatiza no que diz respeito aos cdigos e sentidos dominantes

acerca do louco e da loucura e de sua “administra¢do” institucional
(LUCHMANN; RODRIGUES, 2006, p. 401).

Observando através do prisma da autonomia e da corresponsabilidade, a pratica
dos psicdlogos estd comprometida com as condi¢des de vida da populagdo brasileira, uma
vez que também estd engajada com a producdo de saude que implique a produgdo de
sujeitos autdnomos e corresponsaveis por suas vidas (BENEVIDES, 2005). Assim como
as outras areas do conhecimento, a Psicologia ndo explica nada sozinha, afinal a inven¢ao
sO se dé na intercessao de outros saberes, ou seja, € no entrecruzamento desses principios
que a contribui¢do da Psicologia dentro do SUS pode ocorrer. Portanto, é fundamental
que a visao dicotomizada entre o individual e o social e seus desdobramentos — a clinica
e a sadde coletiva, o cuidado com a saiude de cada um e o cuidado com a saude das
populacdes, atencdo e gestdo — se dissipe através de novos saberes e praticas

comprometidos com a transversalidade dos campos de conhecimento.
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Além da valorizacdo do aspecto subjetivo presente nas praticas em Saudde, o papel
do psic6logo na PNH contribui ainda para um ambiente de trabalho mais saudavel, com
vistas a um servi¢o de qualidade e que seja funcional tanto para o publico-alvo, quanto
para os trabalhadores, algo que ndo devia se restringir a servigos de satide. Estes aspectos
da clinica ampliada acabam por evidenciar, também, o quanto seus eixos fundamentais
estdo atrelados a conceitos e praticas da Psicologia. Depreende-se, assim, que a amplia¢do

da clinica se d4 com e através da Psicologia.

Na perspectiva do redirecionamento do modelo assistencial, profissionais
psicélogos e todos que compdem as equipes multiprofissionais devem reorientar e
questionar seu modo de intervir — como e quando medicar; como encaminhar para
determinado atendimento especializado; como incluir outros profissionais no cuidado
compartilhado; como proceder no acompanhamento de cada caso; como incluir diferentes
acoes entre visitas domiciliares, acompanhamento terapéutico e outras modalidades de

continuidade do cuidado; como instruir e acolher os familiares etc.

Compartilhar as agdes de trabalho também implica em assumir riscos, sendo o
maior destes, por um lado, criar protocolos de procedimentos enrijecidos visando a
objetivacdo do trabalho. Por outro lado, hd uma maior fluidez nos tépicos a serem
discutidos em reunides de equipe sem que se chegue a um consenso ou se tome a
responsabilidade sobre o caso ou determinada situa¢do que requer uma resposta imediata.

A tomada de decisdo pode ser, por si sO, o maior desafio (FIGUEIREDO, 2005).
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4 DA GESTAO A COGESTAO

Nos dltimos anos, o SUS sofreu grandes mudancas e provocou impactos diversos
na qualidade de vida do brasileiro. Os principais avancos e conquistas da rede publica de
saude se destacam principalmente pela abrangéncia sobre todo o territério nacional, para
as inovagdes na organizacdo e oferta das praticas de sadde e para a produgdo de cidadania
e saude. Estes impactos também podem ser relacionados as mudangas nas metodologias
de gestdo construidas ao longo dos anos, que ampliaram o acesso da populacdo ao
conjunto dos servicos de saide e desta maneira demandaram novos didlogos entre os
trabalhadores, entre os trabalhadores e a populacdo e entre os trabalhadores e a

administracao.

7z

Contudo, por se tratar de um processo incompleto, isto é, uma reforma em
constante movimento e transformacdo, alguns debates se fazem pertinentes acerca das
formas de organizac¢do do sistema, dos servicos e do trabalho, que definem os modos de
se produzir saide. Duas destas questdes que se impdem enquanto desafio referem-se a
ampliacdo do acesso com qualidade aos servicos e aos bens de satde e do processo de co-
responsabilizacdo entre trabalhadores, gestores e usudrios nos processos de gerir e de

cuidar.

Em vista da superacdo dos modelos de gestdo centralizados e verticais, que
fragilizam as relagOes gestor-usudrio e minimizam a dimensdo subjetiva — tdo
fundamental num trabalho em satdde —, o Ministério da Saide desenvolveu uma série de
estratégias que possibilitam avangcos rumo a uma politica publica de saide que visa a
integralidade, universalidade e equidade, como exemplo da clinica ampliada. Os
primeiros documentos do Ministério da Satde que incorporam novas tecnologias aos
modelos de gestdo do SUS datam no ano de 2003, com as mudangas de governo a nivel
federal. A elaboracdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e a criagdo do
Departamento de Apoio a Descentralizacao (DAD) inseriram os modos de fazer Apoio
Institucional e Apoio Matricial com o objetivo de reacender a dimensdo publica da
politica de saude no SUS, intensificando a articulag@o entre atencao e gestao (GUERINI,

2015).

Um segundo avanco em direcdo a consolidacdo as funcdes de Apoio pelo

Ministério da Satde teve inicio no ano de 2011, com a constru¢do do documento
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intitulado “Diretrizes do Apoio Integrado para a qualificacdo da gestdo e da ateng¢do no
SUS”, que ressalta a relevancia dessa estratégia a caminho do fortalecimento da gestio
da rede, com vistas a ampliar o acesso e aumentar a qualidade dos servigos de satude

(BRASIL, 2011).

Estas estratégias estdo alinhadas a Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH), cuja
implementagdo pressupde varios eixos de acdo — a saber: eixo das instituicoes, eixo da
gestdo de trabalho, eixo do financiamento, eixo da aten¢do, eixo da educacio permanente
em saude, eixo de informac¢do e comunicacdo, eixo da gestdo da PNH — e que objetivam
a institucionalizagdo, difusdo dessa estratégia e, principalmente, a apropriacdao de seus
resultados pela sociedade (BRASIL, 2004b). Neste capitulo, pretende-se discutir dois
destes eixos — atenc¢do (clinica) e gestdo (politica), entendendo estas duas instancias como
cruciais no desafio de qualificar a assisténcia e transformar as praticas para, efetivamente,

mudar o progndstico e a qualidade de vida da populagdo.

No nivel da aten¢do, as propostas visam uma politica incentivadora de acdes
integrais, que inovem nos processos de trabalho e busquem o compartilhamento dos
cuidados resultando no aumento da autonomia e protagonismo dos sujeitos. No que se
refere ao eixo da gestdo de trabalho, propde-se a promoc¢do de agdes que assegurem a
participacdo dos trabalhadores nos processos de discussdo e decisdo, fortalecendo e
valorizando os servidores, sua motivacdo, seu desenvolvimento e seu crescimento

profissional (BRASIL, 2004b).

Cabe observar que ambos os eixos de atencdo e gestdo se entrelacam e se
constituem em sua prépria articulacdo. De modo andlogo, os niveis supdem o
engajamento dos usudrios e trabalhadores na producdo de saide e também compartilham
do mesmo desafio, que reside na sua propria inseparabilidade em ato, ou seja, fazer clinica
e politica no cotidiano da produgdo do cuidado em saude. De acordo com Campos (2000),
€ preciso retomar a clinica como objeto de andlise da Saide Coletiva, mas para reformulé-
la e amplid-la. E preciso também recolocar a categoria sujeito para pensar a inter-relacio
entre as equipes de saude e os usudrios, e resgatar sua capacidade de lidar com a teia de

elementos que atuam no processo de producao da sadde.

Como discutido no capitulo anterior, as contribui¢des das ciéncias humanas foram
cruciais para compreender as préticas clinicas e de gestdo como préticas inter-relacionais,

como encontro de subjetividades, que operam nas dimensdes de poder e afeto que delas
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decorrem, ampliando-se, por conseguinte, o didlogo interdisciplinar no campo da satde.
Contudo, tais referenciais tedricos ainda aparecem de modo incipiente na formacdo
tedrico-pratica dos profissionais da rede publica de sadde, incluindo os profissionais
psiclogos. Segundo a andlise de Figueiredo (2012), existe uma dificuldade de
apropriacao desse arcabougo tedrico-pratico para a compreensdo dos afetos, valores e da
maneira como os sujeitos se inserem no mundo, e para “o apoio a constru¢do de outras
formas de lidar com a satde, diferentes das ja estabelecidas, para que os sujeitos possam

buscar novas bases para pensar, sentir e agir sobre a prépria vida” (p. 39).

Em meios as complexidades do mundo contemporaneo e toda sua influéncia sobre
os modos de subjetivacdo — marcados pela regulacdo e normatizacao do desejo e por uma
producdo continua de necessidades que operam como material de combustdo para o
sistema capitalista —, persiste uma visdo mais esperangosa da capacidade humana de
resistir e criar novas formas para viver, bem como da possibilidade de uma globalizacao

soliddria (SANTOS, 2002).

Contudo, o modelo biomédico e o imperativo técnico-cientifico, colocados como
esse saber superior e formulador das verdades sobre a satide, ensinam-nos a menosprezar
os saberes oriundos da experiéncia pessoal e cultural para interpretacdo e manejo do
adoecimento e sofrimento; a buscar na causa bioldgica e no tratamento
medicamentoso/cirirgico a solu¢do de todos os males; e a esperar do especialista e dos
exames complementares a elucidacdo e a cura (FIGUEIREDO, 2012). Esses processos
culminam no fendmeno conhecido por medicalizagdo social, cujos efeitos severos

acometem toda uma populacio, destacando-se entre eles:

o declinio da capacidade das pessoas de lidarem de forma autdnoma com seus
adoecimentos e dores cotidianas; a desagregacdo das relagdes que entrelacam
o homem a sua doenga e sofrimento; e uma crescente e infinddvel demanda
por atencdo médica para todos os tipos de problemas, gerando dependéncia
excessiva, alienacdo e outras iatrogenias (FIGUEIREDO, 2012, p. 47).

Pensando numa perspectiva de producao de satide, a medicalizacdo pode se tornar
um inibidor deste protagonismo, uma vez que as tecnologias biomédicas sdo limitadas
para resolver esses tipos de demandas. Todo esse cendrio nos convoca a levantar
questionamentos sobre a clinica e sua relagdo com a gestdo do trabalho em saide e a
producdo subjetiva de profissionais e usudrios. Se concebermos a saide como capacidade
de instaurar normatividades, como “uma maneira de abordar a existéncia com uma

sensa¢do nao apenas de possuidor ou portador mas também, se necessdario, de criador de
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valor, de instaurador de normas vitais” (CANGUILHEM, 1978, p. 163), entdo o sentido
da clinica também estd na possibilidade de apoiar os sujeitos para inventar estratégias de
sobrevivéncia e lidar com suas limitacdes, produzindo mais autonomia e liberdade, do

que controle e dominacao.

De acordo com Passos e Barros (2000), a clinica acontece sempre numa complexa
interacdo entre sujeitos — um profissional e um usudrio, uma equipe € um usudrio, uma
equipe e um coletivo — que estdo permanentemente lidando com forcas instituidas, mas
que também podem construir novas possibilidades. Destaca-se ai a dimensao politica da

clinica, aqui apontada pelos autores:

[...] a clinica estd comprometida com este plano de producdo ou de
individuacdo sempre coletivo e que € indissocidvel do dominio da realidade
individuada. Assumir a dimensdo politica da clinica é apostar na forga de
intervengdo sobre a realidade efetuada apostando nos processos de produgdo
de si e do mundo (PASSOS; BARROS, 2000, p. 91).

Ao refletir sobre a participag¢do da Psicologia na esfera publica, Benevides (2005)
também destaca a importancia da indissociabilidade entre clinica e politica. A autora
concorda com Passos e Barros (2000) ao asseverar que definir a clinica em sua relacdo
com os processos de producdo de subjetividade implica, necessariamente, que nos
arrisquemos uma experiéncia de andlise critica das formas instituidas, o que nos
compromete politicamente. E esse aspecto se relaciona com o principio de
inseparabilidade do SUS, uma vez que os processos de subjetivacdo se ddo num plano

coletivo, plano publico.

Cunha (2005) defende que a saide é co-produzida e a relacdo clinica se d4 no
encontro entre sujeitos co-produzidos. Isso significa suspender a preponderancia de
qualquer elemento determinante a priori, seja esta a existéncia de uma patologia, ou da
desigualdade social, étnica ou de género, ou um determinante genético. O conceito de co-
producdo permite olhar para o modo como o sujeito singular, seja o paciente ou o

profissional, lida com seus determinantes universais e particulares.

Nas préticas de satde individuais e coletivas, € necessario redimensionar 0s
paradigmas biomédicos tradicionais, pois eles restringem a capacidade dos profissionais
analisarem e intervirem na complexidade dos problemas de saide. Como exemplo deste
impasse causado pela limitacdo do modelo biomédico, podemos pensar na epidemia de
Aids do inicio dos anos 80. A identificagdo do virus e a producdo de medicamentos

antirretrovirais foram condi¢des importantes, mas nao suficientes para controlar a doenca.
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Tampouco campanhas educativas voltadas para grupos de risco a partir de critérios
bioldgicos da transmissdo do virus tiveram sucesso (MASSUDA, 2010). Para aumentar
a adesdo dos pacientes ao tratamento, foi preciso investir na singulariza¢do da abordagem
terapéutica (FIGUEIREDO, 2012), reconhecendo os aspectos sociais e subjetivos da
realidade de cada paciente. Onocko-Campos et al (2008) defendem que uma clinica que
se ocupe nao somente da doenca, mas do sujeito em sua existéncia, seria capaz de

conseguir maior eficdcia terapéutica, isto €, curar e reabilitar mais e melhor.

Diante as evidéncias da eficdcia dessa nova abordagem centrada no sujeito, cabe
questionar o que leva entdo as equipes de satide a adotarem antigas praticas de cuidado.
Campos (2013) aponta que muitas das dificuldades que levam os profissionais a
reproduzirem procedimentos —em vez de engajarem-se no processo de producao de satde
— sdo expressdo de uma heranga do modo de producdo taylorista, que ainda se perpetua
nos dias atuais. A esta heranca, remontam algumas problemdticas como a reproducio de
formas burocratizadas de trabalho, a fragmentacdo do processo de trabalho e a

hierarquizacdo entre os diferentes profissionais.

Apesar dos avancos, a Reforma Sanitdria brasileira ainda se defronta com antigos
desafios que impactam no cotidiano do SUS — desde o predominio do velho modelo de
gestdo publica, o subfinanciamento, a precarizagdo do trabalho até as solugdes que
ignoram os determinantes estruturais das necessidades de saide (BRASIL, 2004b).
Acrescenta-se as estas problemadticas o que Campos (2013) chamou de racionalidade
gerencial hegemonica, um modelo de gestdo onde os processos de trabalho devem ser
desempenhados por um restrito comité gestor que ocupa o topo da hierarquia
institucional, enquanto apenas a execugdo do trabalho cabe aos demais trabalhadores (p.

7). De acordo com 0 mesmo autor,

esta produz sistemas de dire¢do que se alicercam no aprisionamento da vontade
e na expropriacdo das possibilidades de governar da maioria. Estes sistemas,
mais do que comprar a forca de trabalho, exigem que os trabalhadores
renunciem a desejos e interesses, substituindo-os por objetivos, normas e
objeto de trabalho, alheios (estranhos) a eles (CAMPQOS, 2000, p. 5).

De acordo com o mesmo autor, essa separacio entre aqueles que gerem e os que
executam o trabalho revela um distanciamento forjado no campo da Administra¢do
Cientifica cléssica entre um suposto sujeito do conhecimento e um suposto objeto a ser
conhecido e manipulado. Em vista disso, a racionalidade gerencial hegemonica introduziu

nas organiza¢des modernas um modo de funcionamento que produz desvalorizacao dos
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diferentes saberes, baixa participacdo dos trabalhadores na gestdo dos processos de
trabalho, centralizacdo do poder de decisdo, hierarquizagdo, autoritarismo, comando e
controle, semelhante ao que ocorre no exército, nas ordens religiosas e nas mais diversas

institui¢des disciplinares (CAMPOS, 2000).

Campos e cols. (2014) concebem o trabalho em saide como uma prixis, no
sentido de ser um trabalho muito pr6ximo do que fazem os artesdos, que, ao tecerem e
moldarem suas artes, constroem pecas de um modo particular e singular, apesar de
guardarem em si uma mesma esséncia. Righi (2014) acrescenta que a possibilidade de
mecanizar, de automatizar, padronizar, protocolizar o trabalho em satide é baixa porque
a acdo clinica, a acdo terapéutica, a acdo de reabilitacdo, a acdo de promocao tem uma
relacdo diferente com a técnica, uma relacao diferente com o padrdo. Do mesmo modo
que os artesdos, hd necessidade do profissional de satde ter se apropriado de técnicas e
competéncias, mas em situacdo, em ato, hd sempre a necessidade de criacao de algo que
va além, algo diferente da técnica, do protocolo e isso se deve a complexidade do processo

saude-doenca.

Merhy e Feuerwerker (2010), por sua vez, concordam que o trabalho em saude,
no ato, diz de uma prética que nao pode se restringir as burocratizagdes cotidianas, nem
deixar-se enrijecer por protocolos e padrdes automatizados, de modo a ser construida a
partir de cada situacdo, abrindo espaco para que novos arranjos € modos de cuidados

emerjam diante da singularidade de cada momento.

Atualmente, € impossivel pensar em cuidados em Saide Mental através de
préticas engessadas e absolutas. Repensar, criticar e questionar modos de cuidado em
saude € tao necessdrio quando a prépria atualizacdo das demandas em relacao ao contexto
social-politico-histérico em que se insere. Segundo a leitura de Merhy e Feuerwerker
(2010), a condi¢ao necessdria para que seja possivel pensar em mudangas no cotidiano
dos servigos, € a percepcao de que a maneira vigente de fazer ou de pensar € insuficiente
ou insatisfatdria para dar conta dos desafios do trabalho. Neste sentido, o olhar do outro
€ o que muitas vezes leva os trabalhadores a colocar em andlise o0 modo como estdo
operando, o que faz do trabalho coletivo algo de muita importancia nesse processo. Deste
modo, afirmam os autores, os problemas e conceitos que antes pareciam imutdveis,
passam ““a ser transformaveis, revelando a poténcia de cada um dos atores na medida de

sua participagdo no coletivo” (p. 12).
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Romagnoli (2006) assevera que, em detrimento das capturas que o capitalismo
realiza em termos de subjetividade, no sentido de alienar, serializar e normatizar os modos
de existéncia humana, ha também em nosso cotidiano, uma dimensao que comporta uma
importante poténcia de vida, e que pode agregar grande valor para a inven¢do de novos
modos de vidas que fujam as tio famigeradas capturas da vida moderna. E nesse sentido
que Campos (2013) propde um método que visa justamente descentralizar e democratizar
a gestdo dos processos de trabalho no SUS. Esta estratégia metodoldgica intencionava
ampliar a capacidade de dire¢@o e de governo dos sujeitos para aumentar suas capacidades
de andlise e de intervencao sobre a realidade, relegando as fun¢des de gestdao dos servicos
de saide ndo sé para os que estdo no topo da hierarquia institucional, mas para todos os

trabalhadores envolvidos nos processos de producao de saude.

A este método, o autor referido deu o nome de Apoio Paideia (ou Método da
Roda), inspirado na Agora ateniense e visa construir espagos de compartilhamento que
possam alterar as relacdes de poder ao incluir no¢des de cidadania e democracia. O termo
Paideia é de origem grega e designa um dos trés componentes essenciais da democracia
ateniense: cidadania, direitos das pessoas; dgora, espaco para compartilhar poder; e o
conceito paideia, educacdo integral (CAMPOS et al, 2014, p. 985). Paideia é a
metodologia que possibilita operacionalizar essa rede de conceitos € possui Varios eixos
de aplicacdo, podendo ser utilizado na gestdo (apoio institucional); nas relacdes
interprofissionais (apoio matricial); e na relacdo clinica (clinica ampliada e
compartilhada), também sendo utilizado como metodologia para a formagao pedagdgica

em saude.

Com o Método da Roda, a racionalidade gerencial hegemonica, com seus efeitos
centralizadores, dd lugar a um novo modo de fazer gestdo, caminhando na dire¢do da
descentralizacdo e da inclusdo dos diferentes saberes dos atores envolvidos no processo
de trabalho em saude. Para que seja possivel lancar mao desta metodologia, se faz
necessario a compreensao radical que trabalhar coletivamente em torno de um objetivo
comum ¢é necessariamente fazer gestdo de maneira compartilhada, ou seja, fazer cogestao

(GUERINTI, 2015).

Como contraponto a légica hegemodnica, o Apoio Institucional se apresenta como
um trunfo no sentido de democratizar os processos de gestao, auxiliando no aumento da
autonomia dos sujeitos, propiciando espacos onde seja possivel planejar acdes e

intervengdes coletivamente (TOEBE; OLIVEIRA, 2016). H4 uma ruptura com as
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tradicionais formas de fazer gestdo, buscando a criacdo e a construcdo de uma gestdao
coletiva, participativa e menos hierdrquica, onde ndo hd uma supremacia de saber, mas

sim, uma complementariedade de ideias, praticas e conhecimentos.

O Apoio Institucional se constitui dentro estratégias da PNH, fazendo parte de
uma rede conceitual e metodoldgica para dar suporte a cogestao de coletivos e vem sendo
desenvolvida e utilizada em politicas e praticas de saide no Brasil nos tltimos 30 anos.
A ideia do Apoio Institucional parte do pressuposto de que € preciso agir sobre o mundo,
a fim de causar efeitos e mudancas no tecido social, de modo que, para efetuar tal desafio
se faz necessdria a constituicio de espacos coletivos, onde seja possivel pensar as

estratégias de intervengdo em conjunto.

Para tanto, o método parte de uma articulagdo de saberes e praticas dos campos
da Saidde Coletiva, da clinica, da politica, da administracdo e planejamento, da
Psicandlise, da Anadlise institucional e da Pedagogia (CAMPQOS, 2000). O conceito de
gestdo compartilhada — ou cogestdo — € premente na compreensdo desta metodologia que

tem como principal objetivo viabilizar uma gestao participativa e capilarizada.

A proposta de cogestdo também busca combinar a manuten¢do de normas e
métodos para o cumprimento da finalidade das organizagdes de saide com o estimulo a
autonomia e responsabilidade sanitdria das equipes, sempre partindo do estabelecimento
de contratos e compromissos. Almeja-se um ponto de equilibrio entre autonomia e
controle, objetividade e subjetividade, criacdo e reprodugdo, desenvolvendo modelos
democraticos e interativos para se lidar com regras, normas e avaliagdes (FIGUEIREDO,

2012).

O objetivo do Apoio Institucional ndo se trata de destacar gestores (federais,
estaduais ou municipais) de suas funcdes, pelo contrério, eles continuam a desempenhar
um papel fundamental no modo como sdo desenhadas as praticas de atencao a satde por
meio da gestdo das politicas publicas embora ndo governem mais sozinhos. Toebe e
Oliveira (2016) defendem que o mais imprescindivel num trabalho em cogestdo € a
compreensdo de que, assim como os gestores, os trabalhadores e usudrios do SUS também
sdo responsaveis pela gestdo das politicas de satide, e sabendo fazer uso das estratégias
corretas, podem ampliar essa capacidade de governabilidade, contribuindo para que haja

uma transformacdo nas préticas de saude.
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Diferente das tradicionais consultorias, o apoiador institucional ndo faz pela ou
para as equipes, mas atua no sentido de construir coletivamente, junto com as equipes, as
acOes praticas necessarias para cada contexto, podendo atuar com vistas a facilitar os
didlogos, a mediar os conflitos, ampliar a capacidade de reflexdo do grupo e também,
trazer ofertas que possam facilitar os processos de trabalho O esperado € que o
trabalhador, ao ser quebrada qualquer relacao de hierarquia ou tutela, se aproprie do seu
fazer (PEREIRA; CAMPOS, 2014). Os autores Barros, Roza e Guedes (2011) defendem

que nesta metodologia

ndo hd nenhum tipo de privilégio de um saber sobre o outro. A questio € avaliar
0s ecos e a ressonancia entre eles. Relacdes de ressonancia miitua e de troca.
Linhas que ndo cessam de interferir entre si. Saberes da experiéncia, saberes
académicos. Saberes que se misturam e que vao compondo outros mundos,
outros sujeitos, outros trabalhos. O apoio institucional a uma zona imprecisa,
instigando forcas que podem gerar outras formas, outros modos de produzir
satde (pp. 4086-4087).

Para que este processo seja possivel, é necessario um espago, um tempo e um
coletivo que permita com que encontros periddicos acontecam entre os profissionais, de
modo que consigam refletir e intervir sobre a pratica. Nesse espago coletivo, mediado
pela figura de um apoiador, espera-se a construcao de uma grupalidade que permita as
pessoas se identificarem, em graus distintos, como pertencentes ao grupo e

compartilharem um objetivo ou projeto.

A dinamica dos encontros implica na dindmica de discussdo de casos (reais ou
hipotéticos) ou temadticas de interesse do grupo e de relevancia para aquele contexto. Em
cada encontro se analisa um caso ou tema e se define tarefas que o grupo devera
desenvolver, exercitando sua capacidade de intervencdo. Os casos podem ser
apresentados por um tnico profissional ou por uma equipe, embora o tema da equipe seja
central em todas as situacdes discutidas. De acordo com Campos e Figueiredo (2014),
essa dinamica convoca o grupo a falar da prética concreta, o que possibilita analisar o que

€ coproduzido na institui¢do e o resultante da relacio entre profissional, equipe e usudrios.

Essa estratégia de formacao sustentada pela discussao de casos, foi desenvolvida
por Balint (1988) na década de 1950, numa experiéncia com grupos de supervisao com
clinicos gerais vinculados ao Sistema Nacional de Saide da Inglaterra. Nesses grupos,
Balint propunha a anédlise do que se passava na relacdo entre médicos e pacientes e dos

aspectos inconscientes que influenciavam a evolucao da doenca e do tratamento.
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Por sua vez, no apoio Paideia, Cunha (2012) nos chama atencdo para as
ampliacdes que esta estratégia de discussdo de casos recebeu, desdobrando-as em trés
instancias. Primeiramente, houve uma reformulagao daquilo que se entende como “caso”.
Balint preconizava as discussdes de casos clinicos enfatizadas na clinica individual, uma
vez que o trabalho médico na Inglaterra ndo se dava em contexto de equipe. No apoio
Paideia incluem-se casos de Sadde Coletiva e institucionais, isto €, problemas

comunitdrios, grupos de promocao a satide e problemdticas de ordem gerencial.

A segunda ampliacdo refere-se ao papel ativo do apoiador ao trazer ofertas.
Enquanto Balint trabalhava essencialmente com o que se referia as implicagdes
psicoldgicas na clinica, no apoio Paideia, o apoiador oferta nucleos de andlise ndo
abordados pelo grupo, e temas disciplinares sobre atencao a saude, trabalho em equipe e
organizacdo do SUS, além de diretrizes, demandas e experiéncias de outras instancias

(FIGUEIREDO; CAMPOQS, 2014).

O terceiro sentido da ampliagdo estad relacionado a énfase na pratica concreta.
Cada caso ¢ apresentado, discutido e analisado, buscando-se uma compreensao coletiva
sobre a situacdo singular e também sobre os temas que emergem da discussdo e que
podem ser generalizados em outras situacdes. Contudo, se faz necessario a elaboragdo de
um conjunto de propostas de intervengdo para orientar a resolugdo das dificuldades e

conflitos consecutivamente.

Essas propostas devem ser organizadas na forma de Projeto Terapé€utico (para
casos clinicos) ou de Projeto de Intervencdo (para os casos institucionais ou de Saude
Coletiva). A partir de entdo, o caso transforma-se num desafio em que o profissional e
sua equipe deverdo levar a pratica, avaliando, ao longo do processo, os avangos e
dificuldades. De acordo com Figueiredo e Campos (2014), a retomada da analise e do
diagndstico a partir da realizacdo das intervengdes permite “criar uma diversidade de
concepcoes e assim modificar os sentidos ja cristalizados pelos profissionais e afirmar as

possibilidades de reconstrucao social da realidade” (p. 935).

A hierarquia classica do trabalho, onde gestores estdo num lugar de comando e
trabalhadores se encontram num lugar apenas de executores de protocolos se dissipa
numa nova estratégia de trabalho a partir da qual coordenam, planejam, supervisionam e
avaliam o trabalho que € executado por eles proprios, de maneira conjunta. Contudo, essa

ruptura ndo se da de maneira espontanea sequer ficil no cotidiano dos servigos de saude.
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Como todo e qualquer processo de mudanga, a proposicao de alteracdo de modelos
de gestdo instituidos em organizacdes de saide ha décadas ndo € isenta de conflitos. Como
afirmam Paulon, Pasche e Righi (2014), a proposta do Apoio estremece com as zonas de
conforto e por isso, hd certo grau de tensdo que sempre acompanha a tarefa do apoiador,
pois ela sempre vai mobilizar diferentes forcas: as conservadoras, para manter posi¢oes
garantidas; e as forcas disruptoras, mais dispostas a enfrentar os riscos e ansiedades

geradas pelo que o novo possa desterritorializar ou vir a exigir (p. 363).

Ao discorrer sobre o processo de institucionalizacdo do Apoio, Campos (2014)
também apontou o risco de neutralizacdo de sua poténcia analisadora, questionadora, e
pode acabar tornando o Apoio apenas um nome que recobre antigas préticas autoritirias

que ensejaram a criacao dessa tecnologia:

Virias secretarias municipais incorporaram o Apoio como discurso oficial. Ao
acontecer 1sso, ao ser institucionalizada, ela tende a ser reduzida, tende a sofrer
as mazelas do contexto institucional. Isso acontece toda vez que uma proposta
metodoldgica, uma estratégia clinica ou de promog¢do de satude, é incorporada
pelo Estado ou outras organizacdes. Entdo, observamos uma tensao entre uma
expansdo muito grande e uma resisténcia muito grande e muita coisa
autoritdria, vertical enviesada sendo feita em nome do apoio institucional, em
nome da cogestdo (CAMPOS, 2014, p. 1149-1150).

Este paradoxo foi analisado por Fleury (2009) ao retomar as discussdes sobre os
principios ético-politicos, normativos e operativos que t€m sustentado o movimento da
Reforma Sanitaria brasileira. Entende a autora que as profundas mudancas cultural,
politica e institucional, mobilizadas para viabilizar o projeto contra-hegemonico que
levou a saide ao reconhecimento como relevancia publica, que representou um novo
patamar civilizatério da politica publica de saide no Brasil, encontra algum ponto de

esgotamento.

A autora ressalta, nesse sentido, que, como todo processo instituinte, o carater de
movimento que desencadeou, e, em grande parte, garantiu muitas das conquistas da
Reforma Sanitédria Brasileira, ndo pode ser mantido ad eternum, e isto deve implicar a
inclusdo de novos atores e novas correlagdes de forcas no jogo politico. Como explica a

autora,

o paradoxo da reforma sanitdria brasileira € que seu éxito, ainda que em
condicdes adversas e parciais, terminou por, ao transformd-la em politica
publica, reduzir a capacidade de ruptura, inovacao e constru¢do de uma nova
correlagdo de forgas desde a sociedade civil organizada. Em outras palavras, o
instituido se impds ao instituinte, reduzindo o cardter libertario e transformador
da reforma. A constatacio de que a iniquidade estrutural da sociedade
brasileira atravessa hoje o sistema tnico de saide € a possibilidade de retomar
o combate pelas idéias igualitdrias que orientaram a construcao deste projeto.
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Para tanto, resta a questdo da constru¢cdo permanente do sujeito, aquele que
poderd transformar novamente o instituido em instituinte, para de novo
institucionalizar-se (FLEURY, 2009, p. 751).

O carater eminentemente instituinte de todo processo critico-propositor de novos
modos de vida e trabalho sé pode ser dito como parte de um movimento criativo — no
caso da Reforma Sanitiria — porque tende a institucionalizacdo. Ao serem
institucionalizados, esses novos modelos e préticas (incluindo os de cuidado e gestdo) ndo
perdem seu valor de constru¢do histérica da mudanca e reconfiguracdo social, pelo
contrdrio, como defendem Paulon, Pasche e Righi (2014), ao ocupar o espago
institucional até entdo marcado por movimentos estabilizadores, de conservagdo da
realidade constituida e dos processos de subjetivacdo dela derivados, € sinal de que

lograram €xito enquanto movimento critico.

Resguarda-se, porém, a no¢do apontada por Fleury (2009) de que ha um dilema
entre instituinte e instituido, ndo sendo possivel sustentar-se por si sO através das
transformacodes politico-institucionais, demandando e abrindo espaco para novos

processos de subjetivacgao.

Processos instituintes que encontram a estabilidade social, politica e
institucional, inefavelmente, se deparardo, em algum momento da histéria,
com movimentos criticos, os quais, no jogo politico, podem ganhar espago e
fazer avancar novos processos instituintes cuja poténcia pode fazé-los assumir
sua vocacao de subverter o que estd posto (PAULON; PASCHE; RIGHI, 2014,
p- 812).

Esta discussdao em torno da busca de novas tecnologias de cuidado e saide em
favor da universalidade do SUS oferece um suporte para pensarmos na funcdo Apoio
como parte deste delicado e complexo movimento contra-hegemonico que € a constru¢ao
do SUS. Ao propor a fun¢do Apoio como tecnologia que também assume a critica a
racionalidade gerencial hegemonica e que se insere nos processos de producao de saude
para construir outras diretrizes e novas formas de gestdo, Campos (2013) toma como

ponto de partida a descentralizacdo da gestdo associada a sua triplice finalidade.

A primeira refere-se a producao de bens e servigos saide, que, na rede publica de
saide, nada mais é que a producdo de cuidados em sadde. A segunda finalidade ¢é
manutencdo da propria organizacdo, que garante seu funcionamento. Por ultimo, a
finalidade € de interferir nos processos de producdo de subjetividade dos proprios
trabalhadores e dos usudrios. E preciso considerar estas trés finalidades como diferentes

faces insepardveis de um mesmo processo de produgio.
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Campos (2013) também aponta que a producdo de bens e servigos exige que o
trabalhador se situe na dimensao do conhecimento, a reprodu¢do da organizagdo exige
que se situe na dimensdo do poder e a produg¢do de subjetividades na dimensao dos afetos.
O autor aponta que € na inclusdo das dimensdes do poder, dos saberes e dos afetos faz
com que o Método da Roda gire na contramao da racionalidade gerencial hegemonica,
que apresenta dificuldades de identificar e incluir a dimensao subjetiva do processo de
trabalho em andlise, tendendo a reproducdo de formas burocratizadas, protocolares e
prescritivas de trabalho, produzindo como consequéncia o empobrecimento subjetivo e

social de trabalhadores e usudrios (p. 899).

Este empobrecimento da dimensao subjetiva evidencia um posicionamento ético-
politico de segregacdo onde deveria existir conexdo, isto é, separar planejadores e
executores, atengdo e gestao, clinica e politica, ¢ uma aposta politica. Tomar como natural
essa aposta politica, é desimplicar-se da funcdo de fazer Apoio (GUERINI, 2015), uma
vez que € através da articulac@o dessas dimensdes — afetos, conhecimento e poder — que
se produz o sentido, o esforco e movimento fundamental para intervir no campo da saudde.

Campos (2014) assevera que

[...] a concepcio tedrica e metodoldgica Paideia busca compreender e interferir
nas dimensdes do poder, do conhecimento e do afeto. E pode ser aplicada a
politica, gestdo, pedagogia, Saide Coletiva e clinica. A politica e a gestdo
tratam de modos para operar com o poder; a pedagogia, com o conhecimento;
a clinica da subjetividade, com o afeto. Esses campos disciplinares, contudo,
separam essas trés dimensdes, quando na realidade elas atuam de forma
conjugada e simultinea. A constituicdo de sujeitos, das necessidades sociais e
das instituicdes € um produto de relagdes de poder, do uso de conhecimentos
e de modos de circulacdo de afetos. (CAMPOS et al, 2014, p. 985).

A partir deste recorte, fica mais evidente a importancia do papel que a Psicologia
possui no contexto de manuten¢ao das metodologias de formacao do SUS, por reconhecer
as especificidades contextuais e as subjetividades e singularidades presentes nas relacdes
dos individuos e coletivos, atravessadas pelas dimensdes de afeto, poder e conhecimento.
Esta compreensao também pde em relevo que a fungdo de Apoio exige uma promog¢ao na
articulacdo de diferentes saberes e diferentes relacdes de poder para possibilitar os
processos de cogestao.

z.

E necessério considerar que, além da dimensao politica, hd também o que é da
dimensao subjetiva e que se faz presente nesse processo através dos afetos e das emocoes
(CAMPOS, 2014). Apoiar a cogestao da produgdo de bens, servigos, instituigdes, saberes

e subjetividades implica em incluir um tanto da sua propria subjetividade num processo
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de producdo que produz, também, a nés mesmos. Assim como todas as atividades
humanas, as priticas em saide sdo atos produtivos, pois sempre atuam no sentido de
modificar e produzir algo, se configurando também como trabalho porque visam produzir
efeitos, alterando um estado de coisas estabelecido como necessidades (MERHY;

FEUERWERKER, 2010).

A metodologia Paideia de cogestio das instituicdes e do cuidado em satide teve
suas primeiras aplicacdes no Sistema Unico de Satide do municipio de Campinas (Sdo
Paulo), durante a década de 1990. Gragas aos novos arranjos e dispositivos de gestdo e
do processo trabalho — especialmente o Apoio Institucional, Equipes de Referéncia e
Apoio matricial — servicos de saide mental, de Ateng¢do Bdésica e da area hospitalar
sofreram mudangas organizacionais em que se construiram, orientados por esse

referencial.

Nos anos seguintes, vdrias cidades incorporaram modos de realizar o Apoio
Institucional e matricial, bem como foram valorizados os conceitos de Clinica ampliada
e compartilhada, como nas cidades Belo Horizonte (Minas Gerais), Quixadd (Ceard),
Sobral (Ceard), Recife (Pernambuco), Aracaju (Sergipe), Rio de Janeiro (Rio de Janeiro),
Viamdo (Rio Grande do Sul), Rosdrio (Argentina) — experimentando essas novas

diretrizes e metodologias (CAMPOS e cols., 2014).

Ap6s a difus@o das primeiras experiéncias exitosas em territério nacional, a partir
de 2003, o Ministério da Satde deu inicio ao processo de formulacio e implementagdo
do Apoio Institucional aos estados e municipios. Nessa primeira fase, com dois enfoques:
apoio a gestdo descentralizada do SUS — coordenado pelo Departamento de Apoio a
Descentralizacdo (DAD) da Secretaria Executiva — e apoio a mudanga dos modelos de
gestdo e atencao dos sistemas e servigos de saude — coordenado pela Politica Nacional de

Humanizacdo.

No segundo movimento, o Ministério da Satde implementou o Apoio
Institucional em 2011, buscando a articulacio das diversas secretarias e departamentos,
chamado Apoio Institucional Integrado (CAMPOS e cols., 2014), coordenado pelo
Nicleo Gestor do Apoio Integrado (composto por todas as secretarias do Ministério e
coordenado pela Secretaria Executiva). Em seguida, algumas Secretarias de Estado da
Saude também criaram nucleos de apoiadores institucionais para realizar a relacdo com

as secretarias € servicos municipais.
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O método Paideia oferece uma pritica que visa a superacdo dos entraves a
mudanca nas instituicdes de sadde através da coproducdo de sujeitos e coletivos com
capacidade de andlise e intervengdo na realidade. Trabalhar com esse tipo de politica
requer completo desenvolvimento de uma postura analitica sobre si, sobre o outro e seu
contexto, uma postura critica e ético-politica, para que possam experimentar novas
praticas, capazes de responder a complexidade que envolve o trabalho em saude. Isto
implica em abdicar de lugares comuns e confortdveis para adentrar um mundo onde a
criacdo, as duvidas e os questionamentos, imperem sobre as verdades absolutas que

carregamos conosco.

Machado e Lavrador (2007) advertem que, para que isso seja possivel, €
necessdrio que aja uma disponibilidade objetiva e subjetiva de afetar e ser afetado, de
modo que seja possivel colocar em andlise “as nossas posturas, as nossas concepgoes, 0s
Nnossos preconceitos, os nossos endurecimentos, as nossas permedveis impermeabilidades
ao que difere, ao que € diferente de nds mesmos” (p. 13). Tal abertura, no entanto, pode
ndo estar dada a priori, ou seja, pode ser construida em conjunto com 0s sujeitos € com
os grupos. No entanto, em ultima instancia, vale reafirmar o pressuposto contido no
método Paideia: “ndo se pretende mudar algo para o outro, sendo com o outro”

(CAMPOS e cols., 2014, p. 993).

No trabalho em sauide, o apoiador deve lancar mao de saberes e tecnologias
comuns ao trabalho desenvolvido no campo do cuidado, como a escuta, o acolhimento,
vinculo, construidos nesses espacos de intercessao com a equipe. Os protocolos técnicos
contribuem na organizacdo do trabalho, mas n3o devem ser orientadores como os
instrumentos em questdo. No trabalho em Psicologia, € sabido que a escuta estd além dos
instrumentos estruturados e mesmo além do que € de fato verbalizado. Da mesma forma,
um trabalho feito em cogestdo constitui-se como um espaco de negociacdo entre atores,
constru¢do de pactos e de producdo para os envolvidos, através de uma relacdo de trocas

(FALLEIRO, 2014).

A adesdo de novas préticas de cuidado em saude as politicas publicas parte de um
desejo de valorizar saberes coletivo e fazeres solidarios, portanto, como apontam
Machado e Lavrador (2007) devemos assumir a importancia e a responsabilidade que ha
em nosso papel, considerando a participagdo de diversos atores sociais na constru¢ao

desses fazeres.
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Faz-se necessario a manuten¢do da autonomia, da critica, da afirmacdo de
proposicdes e da garantia dos iniimeros avangos ja conquistados na esfera da
assisténcia e da legislacdo, por parte dos atores sociais, tanto no que se refere
a criagdo de politicas publicas quanto no que tange a pressdo social junto ao
Estado, para que as proposi¢des politicas venham expressar os anseios e
responder as necessidades da populagdo, através da formalizagdo destas nas
politicas estatais (MACHADO; LAVRADOR, 2007, p. 7).

Em face disso, Pasche e Passos (2010) também destacam que no trabalho em
saude € necessdrio pressupor a capacidade de os sujeitos e organizagdes colocarem em

questdo as formas instituidas:

O SUS ndo pode prescindir da a¢do do sujeito coletivo responsadvel pelo
movimento instituinte que em 1988 culminou na formula¢do do direito
constitucional a satide. Esse sujeito que se expressa desde os anos 1970 como
movimento coletivo de resisténcia ao autoritarismo e de reforma das préticas
de saide € a um s6 tempo a causa e o efeito das experiéncias de mudanca dos
modelos de atencdo e de gestdo. Ele é causa porque agente de mudanca das
praticas de producdo de saide, sendo paradoxalmente ele mesmo o produto
emergente dessas experiéncias. Dai a importancia para o SUS o fortalecimento
dos coletivos (p. 430).

Depreende-se que a praxis do profissional em sauide estd, invariavelmente, inscrita
em um campo politico, devendo estar em consonancia com as principais demandas sociais
e historicas. Cabe a cada profissional — ou futuros profissionais —, escolher a quais nos
aliamos, e quais s3o os movimentos e intercessdes que fazemos entre, por exemplo, a
Psicologia e o SUS, compactuado, assim, como se espera dos gestores, COmpromissos
coletivos e sociais. Como defende Benevides (2005), ndo € possivel pensar em praticas
que “ndo estejam comprometidas com o mundo, com o pais que vivemos, com as

condic¢des de vida da populacdo brasileira e com o engajamento na produ¢do de saude”

(p. 23).

Se antes faldvamos da inseparabilidade entre a clinica e a politica, agora
podemos dizer da inseparabilidade entre modos de atender, de cuidar e modos
de gerir, inseparabilidade entre atengdo e gestdo, portanto. A{ estd um caminho
a ser tragado, percorrido, inventado, se queremos, também nds, psicélogos, nos
aliar aos movimentos de resisténcia que apostam na construcdo de um outro
mundo possivel (BENEVIDES, 2005, p. 24).

Ao longo dos quase 30 anos de implementagdo, a metodologia Paideia de cogestao
das instituicdes e do cuidado em satde ainda se defronta com dilemas e desafios. Segundo
andlise de Andrade e cols. (2014) dos documentos sobre os determinantes das
formulacdes de politicas de gestdo no SUS, grande parte dos empecilhos referem-se as
dificuldades de integracdo entre as dreas do Ministério da Saude e os gestores
descentralizados, isto €, mesmo tentando romper com a logica tradicional, as propostas
do Apoio Institucional, por vezes, manifestam a intencdo de reproducdo da ldégica

instrumental e vertical.
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Este desencontro nos modos de integracdo interfederativa — baseada na
responsabilidade soliddria e no apoio, e o ente federal — que tende por atuar na l6gica
instrumental, verticalizada, fiscalizadora e punitiva, tradicionalmente construida
(ANDRADE e cols., 2014) — pode estar relacionando a excessiva fragmentacdo e baixa
articulacdo das diversas dreas e politicas do Ministério da Sadde. Essas contradi¢cdes
analisadas pelos autores ddo noticias de um desejo de mudancga e consisténcia tedrico-
politica, vislumbrando novas perspectivas na relacdo do Ministério da Saide com os
estados e municipios, com maior autonomia dos gestores estaduais e municipais,

superando a tradicional relacdo hierdrquica, cartorial e autoritdria do Ministério.

A andlise dos documentos oficiais evidencia a forte influéncia do Método da
Roda, principalmente o dispositivo do Apoio Institucional, na formulag¢do das
politicas estudadas. A maior parte dos textos cita e desenvolve os conceitos de
cogestdo e apoio institucional. Defendem e objetivam a qualificagdo/melhoria
ou a mudanga/transformac¢@o dos modelos hegemonicos de gestdo e atengio a
saiude. Essa dicotomia, entre melhoria e mudanga, estd presente em todo o
periodo estudado, caracterizando uma disputa politico-ideoldgica de modelos
de gestdo e de atencdo a saide (ANDRADE e cols., 2014, p. 905).

Em contrapartida, a revisao realizada pelos autores também evidencia uma aposta
no Apoio como dispositivo de cogestdo, mostrando-se capaz de aproximar e
transversalizar as dreas e politicas, historicamente desarticuladas e isoladas, em suas
especificidades e particularidades, corroborando a formulacdo original, justificando a
necessidade de constituir coletivos de apoiadores que tenham uma “atuacio generalista e
territorializada, por um lado, e uma abordagem mais especifica e técnica, por outro” (p.

906).

Pensar o Apoio Institucional apenas como uma ferramenta da Politica Nacional
de Humanizacdo € subestimar todo o potencial transformador da funcdo dentro do
trabalho em saude. Assim como asseveram Pasche e Passos (2014), apoiar €, antes de
tudo, uma ética que se apresenta como modo de lidar com relagdes que os sujeitos
constroem entre si € com seus objetos de trabalho. A constru¢do dessas novas realidades
se d4 através de um trabalho que depende menos de atos engessados e mais da ampliagdo
da vontade e capacidade dos servicos de saide e seus coletivos enfrentarem suas culturas
organizacionais, pressupondo a constru¢do e subjetivacdo de espagos coletivos que

permitam pdor em contato a diferenca, abrindo caminhos para se por em questao os modos

de gerir e de cuidar.

Os avangos do SUS em dire¢ao as melhoras na qualidade de vida da populacao

dependem diretamente da formacdo de profissionais com competéncias técnicas, mas
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também ético-politicas e relacionais; com conhecimento e capacidades criticas e
sensibilidade para pensar as questdes da vida e da sociedade, e para atuarem em contextos

de incerteza e complexidade.

Para isso, a metodologia dos processos de formacgdo deve imbricar teoria e pratica,
estudo e intervencdo, partindo das experiéncias e dos problemas concretos para
desenvolver a capacidade de reflexdo e ac¢do dos sujeitos. O Apoio Institucional dd um
passo adiante ao multiplicar a superficie de contato entre agentes e as politicas publicas,
da clinica com a politica, da producao de subjetividade com a produgdo de saude, do gerir

e do cuidar processos de atengcdao em satde.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

A reflexdo sobre a atuacdo do profissional psic6logo na Rede de Atencdo
Psicossocial aponta para questdes importantes que nao dizem respeito somente a
formacao enquanto arcabouco tedrico, mas como este profissional se posiciona frente aos
desafios e orientacdes que, como pudemos perceber, possuem uma tendéncia propria de
renovagdo. Vimos que, através da Reforma Psiquidtrica Brasileira, foi possivel uma
ampliacao da nog¢ao de clinica, assim como a diversificacao das praticas que revelam uma
outra dimensao do trabalho na drea da saide que se inscrevem no campo politico e se

preocupa com a garantia dos direitos dos pacientes com transtornos mentais.

O percurso tedrico deste trabalho permitiu levantar algumas tendéncias pelas quais
o trabalho em saude e suas transformacdes sao moduladas. A primeira delas refere-se a
ineficiéncia do modelo asilar e seu cardter iatrogénico, isto €, praticas que buscam a cura
ou a remissdo de sintomas mas que acabam causando uma piora da situacdo e gerando
danos ainda mais graves do que a demanda que levou a pessoa buscar tratamento.
Também podemos relacionar ao fato de novas concepgdes sobre o sofrimento psiquico e
seus diversos modos de apresentacdo ddo suporte aos servigos abertos de base territorial

centrados no acolhimento, no acompanhamento e na inclusao social dos usuérios.

Um segundo aspecto diz respeito as diferentes concepgdes e propostas do trabalho
em rede, que sdo tecidos por outras instancias que agregam servigos, dispositivos e
institui¢des de controle social e devem incluir setores que ultrapassam os limites duros da
saude, como lazer, cultura, esporte, trabalho, assisténcia social, educacdo e outros. Por
ultimo, constata-se que é cada vez mais urgente a importancia do trabalho compartilhado
em equipe, articulado na saide em geral, com énfase na Aten¢do Primdria. Deste modo,
o trabalho em Saude Mental ndo deve mais prescindir do encontro com outros setores,

1sto é, ndo se deve trabalhar mais sozinho.

E evidente que estas novas estratégias nio minimizam ou atenuam desafios, sejam
novos ou herdados de antigas tradi¢des e do inexordvel enigma do padecimento humano.
A responsabilidade partilhada pela gestdo de servigos e casos — ou simplesmente cogestao
—, €, a0 mesmo tempo que uma ferramenta, um desafio que coloca em evidéncia a
necessidade de apoio e formacdo permanente aos profissionais para qualificar seu

trabalho.
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O maior desafio hoje reside na defesa e no fortalecimento das politicas publicas.
Estas s@o as vias pelas quais devem ser levadas adiante o legado da Reforma Psiquiétrica
Brasileira e, por conseguinte, a sustentacio do SUS em sua poténcia, ampliando e
articulando a redes que se interseccionam para além do campo de satide. Deste modo, faz-
se necessdrio compreender também que estes novos saberes e fazeres comprometidos
com as demandas sociais, culturais e histéricas do nosso tempo, podem e devem
contribuir de maneira valiosa para a constru¢cdo de um SUS e de uma praxis em Sadde

Mental mais critica, democréatica e equanime.

Ressalta-se ainda a importancia deste debate para a formacao dos profissionais de
Psicologia, tendo em vista que a apropriacdo de aspectos fundamentais do SUS pode
refletir de maneira direta nas priticas em sadde, aliada aos principios bésicos e
estruturantes da rede e dos ideais reformistas, bem como das demandas sociais que se
apresentam no cotidiano das atuacdes profissionais. Ademais, sugere-se como
possibilidade de estudos futuros, a andlise de atravessamentos macropoliticos na praxis
do psicdlogo e no profissional em Saude Mental na gestdo em saide, bem como seus

efeitos num possivel espaco de formacao.
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