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1. APRESENTACAO

A dissertacdo aqui apresentada é resultado da pesquisa de mestrado da psicologa
Maria Peres Westphal, aluna do Programa de P6s Graduacdo em Psicologia, da Escola de
Ciéncias da Saude da PUCRS. A orientacdo deste trabalho foi realizada pela Prof? Dr? Kétia
Bones Rocha, coordenadora do Grupo de Pesquisa Psicologia, Satude e Comunidades, no qual
a autora deste trabalho participa. Este grupo tem desenvolvido estudos em duas linhas de
pesquisa, Determinantes Sociais da Saude e Psicologia e Politicas Publicas de Saude e
Assisténcia. Esta dissertacdo se insere na segunda linha de pesquisa do grupo.

A pesquisa aqui apresentada tem como objetivo geral compreender quais os sentidos e
significados os usuarios e familiares atribuem a utilizacdo do diagndstico em satde mental e
de que forma esse diagndstico perpassa sua historia, seu viver e seu cotidiano. Ainda, objetiva
investigar a forma de recebimento do diagndstico e as implicacbes disso em sua vida
cotidiana, assim como as influéncias que o aparecimento da doenca e o recebimento (ou néo)
do diagndstico interagem em sua relacdo com o adoecimento, em sua vivéncia comunitéria,
em sua relacdo familiar e com a equipe do CAPS. Conforme Ato de Deliberacdo 05/2012 do
Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia da PUCRS, essa dissertacdo é composta por uma
secdo tedrica e um artigo empirico.

O desejo de discutir esta tematica, no contexto da Reforma Psiquiatrica, vem do meu
interesse, desde a graduacdo, acerca da saude publica, em formas de ofertar o cuidado em
Saude Mental. Desenvolvi atividades profissionais em Centros de Atencdo Psicossocial,
enquanto Acompanhante Terapéutica e depois enquanto Psicologa. Estas experiéncias me
proporcionaram a escuta de historias de sofrimento, mas também vivenciei encontro com
subjetividades carregadas de potencial, em uma sociedade que estigmatiza, exclui o diferente,
em um Servigo com poucos recursos materiais, em uma rede igualmente excludente, onde
minha percepcdo foi de que embora muito ja tenha mudado, ainda ha muito por transformar.
Minha formacao foi marcada por reflexGes acerca da responsabilidade daqueles que portam o
conhecimento na relacdo com aqueles que dele necessitam. Portanto, meu objetivo maior com
este estudo € produzir conhecimento de forma a contribuir com as mudancas que tanto desejo

para o cotidiano daqueles que do nosso saber profissional necessitam.



2. RESUMO EXPANDIDO

O objetivo geral deste estudo é compreender quais sdo os sentidos e significados que
0s usuarios e familiares atribuem a utilizacdo do diagndstico em salde mental e de que forma
o diagndstico perpassa sua histdria, seu viver e seu cotidiano. Sua problematizacéo situa-se na
dimensdo teorico-conceitual da reforma psiquiatrica, por discutir aspectos relacionados a
conceitos fundantes da psiquiatria. O movimento da Reforma Psiquiatrica € marcado pela
coexisténcia de modelos na prética dos profissionais que atuam no cuidado a usuarios dos
servigos de salde mental. Portanto, torna-se importante discutir e problematizar de que forma
o dispositivo do diagnostico, importado do modelo biomédico, é utilizado no contexto de
busca pela superacdo da estigmatizacdo e exclusdo social dos usuarios que se beneficiam do
modelo de atencgéo psicossocial.

Trata-se de um estudo qualitativo, de carater exploratorio, no qual foram realizadas 14
entrevistas semiestruturadas, sete com usuarios e sete com seus respectivos familiares, os
quais estavam vinculados a um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) do tipo Il de um
municipio da Regido Metropolitana de Porto Alegre. A escolha dos participantes se deu a
partir de encontros da pesquisadora com a equipe técnica deste servi¢o. Foram selecionados
usuarios que estivessem hd um ano ou mais vinculados ao CAPS, pois pressupds-se a
existéncia de vinculo com a equipe de referéncia depois de transcorrido tal periodo. Estimou-
se também que a equipe teria conhecimento razoavel para estabelecer um diagndstico ou
hip6tese diagndstica apds este tempo de vinculagdo. Assim, pressupde-se que estes usuarios
conseguissem ter um olhar mais critico em relacdo ao seu processo de cuidado em saude
mental. Foi solicitado que o familiar escolhido fosse alguém que acompanha o usuério de
forma mais proxima no servico. O roteiro da entrevista abordou 0s seguintes topicos:
compreensdo acerca do inicio do adoecimento; forma de acesso a rede de salde e outros
servicos publicos ou privados; cotidiano e vivéncias comunitarias e sociais; relacdo com o
CAPS e com a equipe; sentidos atribuidos ao diagnéstico e ao tratamento recebido;
percepcdes de mudanca apds o adoecimento e ao diagndstico. As entrevistas foram gravadas e
posteriormente transcritas.

O percurso metodologico de analise dos dados deste estudo foi conduzido pela
Psicologia Discursiva, tendo como base epistemoldgica o Construcionismo Social. A analise
foi realizada com vistas a identificar os repertorios interpretativos que, segundo Potter e
Wetherell (1987), sdo marcados por termos, metaforas, sinais, figuras de linguagem e imagens

que sdo utilizadas na conversacdo. Foram identificados repertérios interpretativos que deram



origem aos seguintes eixos de anélise: 1) Sentidos atribuidos ao processo de adoecimento e a
concepgdo de normalidade; 2) Abordagem do diagnéstico no modelo de atencdo psicossocial;
3) Ressignificando o adoecimento: mudangas e 0 encontro com novas possibilidades de vida.

O uso dos repertorios interpretativos possibilitou a compreensdo de que 0s usuarios
tém suas possibilidades de vida limitadas pela presenca da I6gica normativa e biomédica em
seu convivio comunitario, o que contribui para que vivenciem estigmatizacdo e exclusdo
social. Essa ldgica é perpassada por uma atencdo a satde mental que por vezes é marcada pela
falta de dialogo entre profissionais, usuarios e familiares, tanto sobre o diagndstico em si
quando acerca dos demais atravessamentos presentes no processo de adoecimento. Entretanto,
a visdo positiva dos usudrios e familiares acerca do CAPS marca a sua importancia enquanto
espaco de construcdo de um olhar para a saude mental que promova cidadania, autonomia e
veja o sujeito adoecido a partir de seu desejo e potencialidades.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica, Saide Mental, Diagndstico, Estigma.
Area conforme classificacdo CNPq: 7.07.00.00-1 — Psicologia

Subarea conforme classificacgdo CNPp: 7.07.05.00-3 — Psicologia Social
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3. EXPANDED ABSTRACT

USE OF DIAGNOSIS IN MENTAL HEALTH: THE PERCEPTION OF USERS AND
RELATIVES OF A PSYCHOSOCIAL CARE CENTER

The general goal of this research study is to understand which senses and meanings patients
and relatives give to the diagnosis of mental disorders, and how this diagnosis impacts on their
histories, living, and daily lives. This question lays on the Psychiatric Care Reform theoretical and
conceptual dimensions, as it discusses aspects related to Psychiatry fundamental concepts. The
Psychiatric Care Reform movement is marked by by the coexistence of two models in the practice of
professionals who act in the care of mental health patients. Therefore, it is important to discuss and to
question how the device of diagnosis, imported from the biomedical model, is used in the context of
overcoming stigma and social exclusion of users who benefit from the psychosocial care model. It is a
qualitative study, exploratory, in which we performed 14 semi-structured interviews, being seven with
users and the other seven with their correspondent relatives, all of whom were bounded to a
Psychosocial Care Center (CAPS), type Il, from a city of the surrounding areas of Porto Alegre,
Brazil. The participants' selection happened during the researcher's meetings with the Center's
technical staff. We selected users who had been bounded to the CAPS for one year or more, as we
assumed the existence of a bonding with the reference staff after such period of time. We also
estimated that the staff would have reasonable knowledge to establish a diagnosis or a diagnostic
hypothesis after one year of bonding. Therefore, we assumed the users could have a more critical
opinion regarding their mental health care processes. We asked that the chosen relative to be someone
who checks up on the user closely at the Center. The interview script approached the following topics:
understanding on the beginning of getting sick; ways of accessing the health network and other public
or private care units; daily life, and community and social experiences; relationship with CAPS and
with staff; meaning given to diagnosis and to the received treatment; perceptions of changes after
getting sick and diagnosis. The interviews were recorded and then transcribed. The data analysis
methodological path of this research study was conducted with Discursive Psychology, having Social
Constructionism as its epistemological basis. We performed the analysis in order to identify the
interpretative repertoires which, according to Potter and Wetherell (1987), are marked by clusters of
terms, metaphors, idioms and vivid images that are used in conversation. We identified interpretative
repertoires that originated the following cores of analysis: 1) Meanings given to the process of getting
sick and to the concept of normality; 2) Approach to diagnosis in the psychosocial care model; 3)
Giving new meanings to getting sick: changing and finding new possibilities of living.

The use of interpretative repertoires made it possible to understand that users have their
possibilities of living limited by the presence of a normative and biomedical logic in their community
experiences, which contributes to their experiencing of stigma and social exclusion. This way of
thinking is crossed by a mental health care that, at times, is marked by the lack of dialogue among
professionals, users, and relatives, regarding both the diagnosis itself and other crossings that are part



11

of the process of getting sick. However, the positive point of view of users and relatives about the
CAPS points to its importance as a place of constructing a mental health mentality that promotes
citizenship, autonomy, and that sees the sick individual as from their desires and capabilities.

Keywords: Psychiatric Reform, Mental Health, Diagnosis, Stigma.
Area according to CNPq classification: 7.07.00.00-1 — Psychology

Sub-area according to CNPq classification: 7.07.05.00-3 — Social Psychology
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4. SECAO TEORICA

Esta secdo teorica tera como objetivo construir aporte tedrico para a discussdo da
utilizacdo do dispositivo do diagnéstico no modelo de atencdo psicossocial, a partir da ética
de diferentes autores. Para isso, inicia discorrendo acerca da constituicdo dos diferentes
modelos de aten¢do a saude mental, seguindo com uma breve apresentacdo dos conceitos dos
novos dispositivos de atencdo a satude mental e, por fim, discutindo questbes relacionadas a
origem do diagnostico e de que forma sua utilizagdo tém aparecido em diferentes pesquisas

sobre o tema.

4.1 OS MODELOS DE ATENGCAO A SAUDE MENTAL

Durante o século XX, o hospital e o saber médico ocuparam posi¢cdo central na
organizacdo dos sistemas de saude da sociedade Ocidental, consistindo no local para doentes
e médicos, no qual esses pudessem aprender e aprimorar suas praticas clinicas. Do final do
século XIX a primeira metade do século XX, o hospital torna-se uma instituicdo complexa,
passando a ser o local onde se procura a cura para doencas, relacionando a atencédo a salde a
questdes bioldgicas e organicas, essencialmente. A partir do questionamento da capacidade
deste modelo vigente em melhorar a qualidade de vida e os indicadores em satde, bem como
acerca da medicalizacdo da vida, o excesso de exames complementares — alguns invasivos,
passiveis de complicacBes que pudessem colocar a vida em risco — repensa-se a efetividade do
modelo hospitalocéntrico (Coelho, 2013).

O modelo asilar tem como caracteristica a énfase na determinacdo organica dos
problemas psiquiatricos, o que implica em utilizar a medicacdo para tratamento como meio
béasico. O sujeito ndo era percebido a partir de sua subjetividade e ndo havia investimento em
sua mobilizacdo para participagdo no tratamento, sendo visto como doente. A participacdo da
familia, quando presente, era a partir de um carater pedagogico e assistencial. O saber da
equipe que assistia ao “doente” era fragmentado e centrado em sua especializagdo, sem que
houvesse encontro para a construcdo de estratégias e atividades comuns, confiando que a
eficacia do tratamento estava condicionada a quimica. Sendo assim, tinha-se foco na busca
pela cura dos sintomas (Costa-Rosa, 2000).

A instituicdo tipica desse modelo era o hospital psiquiatrico, no qual o cotidiano era
perpassado por maus-tratos, realizados por meio de condutas violentas e opressoras por parte
dos profissionais, bem com por condi¢cbes desumanas, tanto para trabalhadores como para
moradores dessas instituicdes. Com objetivo de mudar este cenario, em 1978, a Organizacéo
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Mundial da Satde (OMS) lanca o programa Saude para todos no ano 2000, iniciando a busca
pela transferéncia da assisténcia a satde do hospital para modelos que contemplem a nogédo de
atencdo primaria, de descentralizacdo do cuidado e de territorialidade (Paiva & Teixeira,
2014).

E neste contexto de movimentos para a mudanca no modelo de atenco a satide no
Brasil e no mundo que se sustenta a estruturacdo da reforma psiquiatrica brasileira. Esse
processo se da juntamente com o fortalecimento, nos anos 1980, do movimento em prol da
Reforma Sanitéaria, que tem como objetivo a superacdo da légica biologicista e meédico-
centrada, utilizando propostas relacionadas com o conceito de Salde Coletiva (Cela &
Oliveira, 2015). Portanto, a reforma psiquiatrica brasileira tem histéria relacionada com o
contexto internacional de mudancas no sentido de superar a violéncia asilar. E considerada
um processo politico, social, ético e complexo, por envolver transformacbes de saberes,
praticas, valores sociais e culturais, buscando constituir, de forma coletiva, uma critica ao
saber psiquiatrico e a0 modelo centrado em hospitais psiquiatricos (Ministério da Saude,
2005).

Em 1989, o deputado Paulo Delgado (PT - MG) apresentou o projeto de Lei n°
3.657/89, que foi aprovado somente em 2001, consolidando o processo relativo ao
redirecionamento do modelo de atencdo a salde mental, por meio da Lei n° 10.2016 (Brasil,
2001). Essa lei dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e responsabiliza o Estado pelo desenvolvimento da politica de saide mental. Postula
gue a internacdo sera realizada apenas quando 0s recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes, sendo vedada a realizacdo de internacdo em caréater asilar. Traz como objetivo
central do cuidado a reinsercéo e reabilitacdo psicossocial do usuario.

O termo psicossocial estrutura-se enquanto conceito a partir da contribuigédo de
movimentos de critica mais radical a psiquiatria, tais como a Antipsiquiatria e a Psiquiatria
Democratica, designando, assim, experiéncias de reforma da psiquiatria. Os movimentos que
aconteceram a partir da proposicdo desse termo foram relacionados a concepcdo e
estruturacdo da instituicdo enquanto dispositivo, principalmente no que diz respeito a relacéo
terapéutica, acompanhada de implicagdes éticas distintas das préaticas asilares. A Reabilitacdo
Psicossocial precisa ser vista como reconstru¢do, como exercicio de contratualidade nas
relacdes familiares e afetivas, na rede social e no trabalho com valor social. E a restituicdo dos
direitos e de vantagens, ndo tendo um fim definido, consistindo em ofertar todas as
possibilidades de cuidado disponiveis. O modelo psicossocial estrutura-se a partir da renincia

e superacao do paradigma psiquiatrico, entendendo o processo de adoecimento como historico
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e social, implicando em dendncia da violéncia que o doente estd submetido, desfocando da
doenca e priorizando a atencdo ao sujeito que estd em sofrimento (Costa-Rosa, Luzio &
Yasui, 2003).

Neste contexto, tem-se como premissa a desintitucionalizacdo, entendida como
trabalho pratico de transformacdo, que engloba novas formas de lidar com a doenca
psiquidtrica, a partir da busca por aspectos para além da cura, como a readaptacdo do sujeito
no seu contexto familiar e social, em sua experiéncia de adoecimento. Para que se efetive,
necessita contar com a insercao de estruturas externas aos manicémios, que sejam totalmente
substitutivas, transformando as relagcdes de poder entre a instituicdo e 0s sujeitos, investindo
mais nas pessoas do que nos aparatos. Ainda, ter centralidade no cuidado e na promocéo de
autonomia, melhorando a qualificacdo profissional, descompartimentalizando os saberes, de
forma a buscar a integralidade dos usuérios (Rotelli, 2001).

Com o intuito de organizar a atencdo psicossocial no Brasil, a Portaria n°® 3.088
(Brasil, 2011) institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), que tem como objetivo criar,
ampliar e articular os pontos de atencdo a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
SUS. Postula como diretrizes o respeito aos direitos humanos, garantindo autonomia e
liberdade as pessoas, promocdo da equidade (reconhecendo os determinantes sociais da
salde), combate ao estigma e preconceito, atencdo humanizada e centrada nas necessidades
das pessoas, bem como em sua integralidade. Para isso, necessita de assisténcia
multidisciplinar, diversificacdo das estratégias de cuidado, que deverdo acontecer no
territorio, em servicos de base comunitaria.

A RAPS constitui-se pelos seguintes componentes: atencdo basica, atencdo
psicossocial especializada, atencdo de urgéncia e emergéncia, atengdo residencial de caréater
transitorio, atencdo hospitalar, estratégias de desinstitucionalizacéo e reabilitagdo psicossocial
(Brasil, 2011). Dentro dessa proposta, a RAPS traz como ponto de atencdo psicossocial
especializada os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), constituido por equipe
multiprofissional, que deve atuar sob a Otica interdisciplinar, realizando atendimento
prioritariamente em espagos coletivos, em seu ambito territorial. Assim, os CAPS constituem-
se como dispositivos estratégicos para transformacdo na forma de ofertar cuidado em saude
mental no Brasil, sendo servi¢os comunitarios ambulatoriais, ofertando recursos terapéuticos.
Tem como objetivo central o tratamento e a reabilitagdo psicossocial, devendo englobar
inciativas relacionadas aos familiares e as questdes de ordem social que podem atravessar a

sua existéncia e seu sofrimento (Onocko-Campos & Furtado, 2006).
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E importante ressaltar que apenas os aparatos legislativos relacionados ao modelo de
atencdo psicossocial, o redirecionamento dos recursos financeiros para que isso se torne
viavel e a implantacdo de novos dispositivos ndo possibilita um rompimento total com o
paradigma hospitalocéntrico e manicomial (Rinaldi & Bursztyn, 2008). Portanto, ainda hoje se
convive com a coexisténcia de modelos, de forma que por vezes os profissionais se utilizam
de novos dispositivos para realizar antigas praticas, manicomiais e estigmatizantes. Como
exemplo disso, a medicacdo pode tornar-se forma de vigilancia e de mascarar sintomas, as
visitas domiciliares podem ser utilizadas como mecanismo de controle e de monitoramento
(Emerich, Onocko-Campos & Passos, 2014). Para que a mudanca de modelo se torne
progressivamente mais efetiva, é necessario que ocorra a transformacdo na préatica dos
profissionais, para que ndo promovam a institucionalizacdo e o controle dos usuérios.
Necessita-se, ao contrario disto, de praticas que possam gerar sua autonomia e inser¢do social,

utilizando os dispositivos para realizar, de fato, uma atencédo ndo-institucionalizada.

4.2 OS NOVOS DISPOSITIVOS DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL

A forma de ofertar o cuidado em satde mental transformou-se com essa mudanca de
paradigma. Nos hospitais psiquiatricos, a partir de sua institucionalizacdo, os pacientes
perdiam sua identidade, permaneciam separados do mundo externo por longos periodos, tendo
suas necessidades controladas, perdendo direitos basicos e sendo reduzidos a doenca mental
(Emerich, et al., 2014). A partir da criacdo dos CAPS, oferta-se um cuidado clinico por meio
de diferentes acdes, guiado pela singularidade dos usuéarios, considerando os atravessamentos
envolvidos no adoecimento e exercitando o cuidado em liberdade, fora de muros
institucionais. Com isso, € importante pensar em estratégias de desenvolvimento do cuidado,
considerando-0 como um processo continuo. Esse processo envolve a compreensdo do
sofrimento psiquico presente, a partir da singularidade do sujeito, envolvendo sua historia e
contexto social, passando, entéo, a elaboracéo de estratégias a serem utilizadas como recursos
terapéuticos.

Ao reconhecer a subjetividade no processo salde-doenca, reconhece-se também que o
limiar entre a satde e a doenca é singular, influenciado por questfes que transcendem aquelas
estritamente individuais, repercutindo na forma que os sujeitos encontram para lidar com suas

fragilidades. Ao reposicionar o objetivo do cuidado em satde mental, tem-se a necessidade de
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pensar em estratégias de cuidado comunitrias, integrando as dimensdes emocionais, sociais e
familiares ativamente no processo de cuidado dos usuarios.

As acbes em saude sdo organizadas por meio do Projeto Terapéutico Singular (PTS),
que pode ser entendido como instrumento de integracdo e de organizacdo das equipes de
salde dentro da perspectiva da reabilitacdo psicossocial. Preconiza coproducédo e cogestdo do
processo terapéutico entre usudrios e técnicos, colocando a singularidade como sua razdo de
ser, tendo como principal objetivo produzir saude, de forma a pensar e criar novas realidades
(Oliveira, 2013). Para a construcdo de PTS no cotidiano dos servigos, € necessario estabelecer
vinculo, ndo somente afetivo e de confianca, mas também conhecer a subjetividade, o
territorio e o contexto do usuéario. O PTS pode ser estruturado como intensivo, ou seja,
acompanhamento diario aos usuarios, semi-intensivo, para 0S USUArios gque necessitam de
acompanhamento frequente, mas ndo diario, ou ainda ndo-intensivo, para a demanda de uma
frequéncia ainda menor (Brasil, 2002).

Com vistas a organizacdo dos servicos em relacdo ao cuidado oferecido, utiliza-se o
dispositivo do técnico de referéncia, que, de forma geral, € o profissional que realiza o
acompanhamento individual dos usuarios, sendo responsavel por articular seu cuidado com
seus familiares, bem como com a equipe de referéncia e com os servi¢os da rede sempre que
necessario (Filizola, Milioni & Pavarini, 2008). Existem varios conceitos acerca do técnico de
referéncia, entretanto, geralmente aparece associado ao desenvolvimento do trabalho clinico
e, principalmente, do vinculo terapéutico com o usuério (Rinaldi & Bursztyn, 2008).

Ao encontro disso, tem-se 0 conceito de clinica ampliada, que considera que ha
diferenca em relacdo ao conhecimento cientifico entre o profissional e o usuario, mesmo que
sua relacdo seja aberta e horizontal, pois o profissional necessita ter conhecimento técnico,
com base no saber clinico. Entretanto, busca diminuir a diferenca existente, ndo apostando no
abandono completo desse saber, mas sugere que haja sua ampliacdo e reformulagéo,
considerando o conhecimento privilegiado do usuario sobre seu sofrimento e tudo que o
envolve. Portanto, sugere-se que haja um encontro coletivo entre os saberes, baseado no seu
compartilhamento, e ndo na supremacia de um saber sobre o outro, reconhecendo as
limitacOes presentes, a partir da reflex&o sobre os papeis assumidos nesse encontro (Campos,
Figueiredo, Junior & Castro, 2014). Para isto, a dimensao simbdlica presente neste processo
necessita ser considerada, englobando os sentidos e significados sobre o adoecimento, seu
processo de recuperacdo e todos 0s seus atravessamentos vinculados ao seu contexto (Bock,
2009).
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Dentro deste cenario, torna-se importante pautar a préatica profissional nos direitos dos
usuarios, tendo a autonomia como ponto norteador do cuidado. A Cartilha de Direitos a Saude
Mental (Brasil, 2012) preconiza como direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais:
ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, ser tratada com humanidade e respeito
(de acordo com suas necessidades), ter garantia de sigilo nas informagdes prestadas, ser
protegida de qualquer forma de abuso ou exploragdo, ter livre acesso aos meios de
comunicacdo disponiveis, ser tratada preferencialmente em servigos comunitarios de saude
mental, em ambientes terapéuticos, pelos meios menos invasivos possiveis, recebendo o
maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento.

Para que a atencdo a saude mental ndo produza estigmatizacdo e exclusdo social dos
portadores de transtornos mentais, torna-se importante que os profissionais pautem a sua
pratica nos direitos dos usuarios, com reflexdo sobre sua funcédo e a servi¢o do que elas estéo,
de forma singular. Caso a singularidade do sujeito seja desconsiderada, o diagnostico
fornecido pode carregar um significado depreciativo, com o potencial de conferir aos sujeitos
uma “marca”. Esta marca que gera exclusdo social por portar uma caracteristica, configurando
0 processo intitulado estigmatizacdo (Goffman, 1988). Dessa forma, ao receber um
diagndstico em satde mental, os individuos podem ser estigmatizados, dependendo da forma
que os profissionais dos CAPS utilizam esse dispositivo. Portanto, torna-se importante pensar
sobre o papel do diagnostico, para que sua utilizacdo no cotidiano dos usuarios ndo produza

danos de qualquer ordem.

4.3 A ORIGEM E A UTILIZAGAO DO DIAGNOSTICO NA PRATICA PROFISSIONAL DE
ATENCAO A SAUDE MENTAL

A partir da proposi¢do da reforma psiquiatrica, diversos dispositivos utilizados na atengdo
a saude mental precisaram sofrer transformacdes, e o diagnostico em salde mental € um
deles. Importado do modelo biomédico, o diagndstico em saude mental € um dos dispositivos
que segue perpassando o cotidiano do cuidado dos usuarios em sofrimento psiquico. O
movimento denominando como Luta Antimanicomial tem como principios basicos uma
ruptura com a tradigdo cientifica centrada no modelo biomédico. Busca colocar a doenca
psiquiatrica entre parénteses a partir da superacao da objetivacdo da loucura e do louco, bem
como com o processo de patologizacdo dos comportamentos humanos. Este trabalho situa-se,
portanto, na dimensdo tedrico-conceitual do movimento da reforma psiquiatrica, conceituada

como o campo de desconstrugéo e reconstrucao de conceitos fundantes da psiquiatria. Refere-
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se ao ambito de producao epistemoldgica, ou seja, busca situar quais foram as bases tedricas e
conceituais que este campo utilizou para definir seus objetos de conhecimento e suas
ferramentas para conhecer e compreender a realidade (Amarante, 1999).

A psiquiatria enquanto disciplina apresenta, historicamente, reduzida objetividade,
diferente das demais &reas da medicina, que se baseiam em evidéncias organicas, sinais
funcionais e sintomas fisicos. Na busca por fidedignidade e critérios que diferenciassem as
questdes patoldgicas das ndo-patologicas, a psiquiatria propde sistemas de classificacdo de
doencas mentais, buscando conhecer prognostico, etiologia, curso e tratamento para cada
psicopatologia. A psicopatologia descritiva pode ser definida como um sistema descritivo e
cognitivo, pensado para captar os aspectos do comportamento anormal. Sua criac¢do iniciou
em meados da segunda década do século XIX e foi até um pouco antes do inicio da Primeira
Guerra Mundial. Foi redesenhada durante o século XX, a partir do uso de ferramentas
estatisticas. Seu estudo teve inicio nas instituicdes psiquiatricas (manicobmios), onde o0s
médicos descreviam listas de sinais e sintomas observados nos internados, que foram
refinadas e aprofundadas (Berrios, 2013).

No saber médico, a identificacdo de um marcador biolégico busca permitir que o
diagndstico seja feito independente da avaliacdo subjetiva do médico bem como do paciente
sobre seus sintomas. O desenvolvimento da tecnologia permitiu que os médicos dependessem
cada vez menos dos relatos subjetivos dos pacientes para realizar o diagnostico, e uma boa
ferramenta diagndstica € aquela que ndo depende do relato do paciente para ser efetiva.
Entretanto, na psiquiatria, esse modelo ndo funciona perfeitamente, pois 0s instrumentos
diagndsticos sdo fundados sobre o interrogatério e observacdo dos doentes, dependendo
sempre da avaliagdo subjetiva do médico e do paciente sobre seus sintomas. Portanto, ndo ha
marcadores bioldgicos que permitam realizar o diagnoéstico de um transtorno mental, o que
impossibilita a utilizagéo de exames complementares (Aguiar, 2004).

Em um primeiro momento, esta abordagem foi necessaria para que esta disciplina se
constituisse enquanto ciéncia. Entretanto, em consequéncia disto, as questfes psicossociais
foram colocadas em segundo plano, dando lugar a dimenséao organica (Lima, Ricarte, Filho &
Ponte, 2015). Aguiar (2004) sugere que o atendimento na clinica psiquiatrica atualmente é
realizado com interesse na parte da narrativa do paciente que pode ser traduzida em critérios
diagnosticos, tendo importancia apenas 0s sintomas que puderem constituir sinais da
“doen¢a”. Propde a necessidade de que haja flexibilizacdo e ampliacdo do interesse no

encontro com o paciente, tendo em mente o conceito de sindrome, entendido como a
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designacdo de um grupo de sinais e sintomas, cujos processos patoldgicos de base séo
desconhecidos e guardam certo grau de indeterminagé&o.

Ao que se refere a forma pela qual as pessoas veem o adoecimento psiquico, a
disciplina da antropologia médica propGe a diferenciacdo entre os termos doenca (disease) e
enfermidade (illness). A primeira € o que o 6rgdo tem. Pode ser interpretado de maneiras
diferentes por pacientes provenientes de culturas e contextos diferentes. Ja& enfermidade
(illness) ¢ a resposta subjetiva do paciente e de todos que o cercam ao seu mal-estar. E como
ele(s) interpreta(m) a origem e a importdncia do evento, o efeito deste sobre seu
comportamento e relacionamento com outras pessoas, e as diversas providéncias tomadas por
ele para remendar a situacdo. Inclui, mais do que a experiéncia pessoal do problema de saude,
também o significado que o individuo confere a ela (Helman, 1994). O significado conferido
aos sintomas e a resposta emocional a eles sdo influenciados pelo background do paciente,
bem como pelo contexto social, cultural e econdmico em que se manifestam.

Dessa forma, os pacientes desenvolvem suas préprias explicacbes sobre o
adoecimento, conceituadas pela antropologia médica como teorias leigas sobre as doencas
(disease), que fazem parte de concepc¢des mais abrangentes sobre a origem dos infortdnios em
geral. Sdo baseadas em crencas relacionadas a estrutura, funcionamento e mau funcionamento
do corpo. S&o fundamentadas em premissas cientificamente incorretas, mas possuem
consisténcia e l6gica internas, auxiliando a encontrar sentido e motivo para o que aconteceu.

Para que o tratamento seja bem recebido pelos pacientes, suas teorias leigas e seu
entendimento sobre o adoecimento devem ser conhecidas pelo profissional da saude, para que
as acOes em salde facam sentido para quem esta adoecido. O consenso sobre a forma e o
propésito do tratamento sdo tdo importantes quanto o consenso na denominacdo do
diagnostico, principalmente se o tratamento envolver o convivio com efeitos colaterais ou
sensacgdes fisicas desagradaveis. O médico precisa investigar a interpretacdo do paciente e
daqueles que o cercam sobre a origem, o significado e prognéstico da condicao, bem como a
influéncia sobre outros aspectos de suas vidas, tais como rendimentos econémicos e
relacionamentos sociais. Ou seja, as reagdes emocionais dos pacientes frente aos problemas
de salde sdo tdo relevantes para o encontro clinico quanto os dados fisiolégicos (Helman,
1994).

O movimento da reforma psiquiatrica sugere que a psiquiatria ndo enfatize a patologia,
mas sim contemple a existéncia dos pacientes e sua inser¢do no contexto social. Esta visdo
tem ampliado o ponto de vista clinico, englobando questfes relacionadas ao contexto social.

Com 0s manuais propostos a partir da psicopatologia descritiva, 0 adoecimento psiquico passa
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a ser definido por sua topografia, e a definicdo de um transtorno mental acontece a partir da
manifestacdo simultdnea de vérios sintomas. O sujeito e sua histéria passam a ser
dispensaveis para a escolha do tratamento. Portanto, os manuais contribuiram positivamente
para o pensamento e construcdo dos tratamentos, entretanto, a classificacdo e a insisténcia em
reinsercdo psicossocial descolada da subjetividade, podem perder de vista o sujeito e sua
historia de vida (Neto, Moreira & Dunker, 2015).

Portanto, para que 0s sujeitos portadores de sofrimento psiquico se aproximem de
reabilitar-se psicossocialmente, faz-se necessario que tenham consciéncia dos sintomas,
entendendo suas causas, possiveis consequéncias e limitacdes funcionais em seu cotidiano,
podendo, assim, participar ativamente da estruturacdo do seu processo de cuidado e
construcdo de seu PTS (Pereira & Leal, 2017). Ao encontro disto, saber quais as entidades
clinicas mais frequentes e prevalentes em determinada comunidade, bem como a eficécia real
dos Vvérios tipos de possibilidades terapéuticas disponiveis é importante para organizar melhor
a oferta de cuidado (Neto, Moreira & Dunker, 2015). Entretanto, a forma pela qual os
profissionais utilizam o diagndstico em salde mental pode contribuir para a estigmatizacdo e
exclusdo social dos usuarios. Isto pode acontecer caso os profissionais busquem enquadrar 0s
usuarios em categorias rigidas pré-estabelecidas pelo estudo da psicopatologia descritiva,
considerando o0s sinais e sintomas como naturais e produzidos individualmente,
desconsiderando todas as dimensdes que influenciaram seu surgimento (Oliveira, 2008).

Emerich et al.(2014), encontraram nos resultados de seu estudo, que a concessdo de
direitos aos usuarios, muitas vezes aparece condicionada a obtencdo de um diagndstico em
salde mental. Relacionado a isso, seus achados apontaram a presenca de estigmatizacdo e
formas de preconceito vivenciadas pelos usuarios que, ao buscar atendimento em servicgos de
urgéncia por questdes clinicas, foram reduzidos a doenca mental e encaminhados ao
psiquiatra, negligenciados em sua demanda clinica, o que também denuncia uma
fragmentacéo do cuidado. Ainda, trazem a questdo do direito ao trabalho e ao beneficio como
relacdo excludente, no qual um direito anula o outro. Ao mesmo tempo em que 0 usuario tem
direito a um beneficio financeiro por adoecimento, receber um diagndstico psiquiatrico
dificulta o retorno ao mercado de trabalho por conta da estigmatizacdo e preconceito.

Além disso, os autores colocam que para obtencdo de medicacdo de alto custo, em
alguns Estados, os usuarios devem ser diagnosticados com esquizofrenia, mesmo que este ndo
seja 0 seu diagndéstico. Dessa forma, condiciona-se o recebimento de um remédio, que é seu
direito, a um diagndstico. O fornecimento da passagem livre de Onibus também aparece

condicionado a presenca de um diagndstico de esquizofrenia. Portanto, tem-se a manutencédo
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dos circuitos de vulnerabilidade dos usuarios, pois eles tém acesso aos direitos sociais devido
ao adoecimento, mas tal acesso os estigmatiza, inviabilizando-os como sujeitos de direitos. Os
autores propdem que, ao discutir estas questdes com 0s USUArios, inicia-se um processo de
rompimento deste ciclo (Emerich et al., 2014).

Em seu estudo, Pereira e Leal (2017) entrevistaram usuarios que receberam o
diagndstico de esquizofrenia. Esses usuarios entenderam que o adoecimento € fruto da agdo
de outras pessoas, ou seja, relacionam fortemente seu adoecimento as relacdes familiares e ao
seu contexto social. Ainda, os usuérios também conectaram o adoecimento a elementos
espirituais, religiosos e misticos. Consideram o diagndstico em satde mental, assim como 0
inicio do tratamento, como marcos em suas vidas, identificando mudancas negativas em sua
insercdo social a partir de sua vinculagdo com o CAPS.

Em um estudo descritivo de caracterizacdo do perfil dos usuarios atendidos em um
CAPS de Curitiba, Borba et al. (2017) encontraram entre seus resultados que portadores de
diagnosticos em satde mental sdo considerados como incapazes de retornar ao mercado de
trabalho. Entretanto, postulam que é justamente pela via do trabalho que os usuérios dos
CAPS podem chegar a reabilitacdo e reinsercdo psicossocial. Para isto, consideram a
economia solidaria como potente estratégia de inclusdo social, pois esta se sustenta no
coletivo, na cooperagdo e no autogerenciamento dos usuérios, contrapondo-se a competicdo e
ao empobrecimento das rela¢6es sociais no trabalho.

Leitdo, Figueiredo, Marbach e Martins (2017) trazem como uma das conclusdes de seu
estudo a falta de discussdes acerca do uso do diagnéstico na préatica dos profissionais dos
CAPS. Propde a necessidade de realizar novos estudos que incluam fatores socioculturais no
seu entendimento. Sugerem ser importante para a pratica clinica nos CAPS a observacéo,
descricdo e classificacdo detalhada dos sinais e sintomas observaveis, que pode auxiliar na
(re)avaliacdo e (re)construgdo das praticas psicossociais. Discutem sobre a necessidade de
flexibilizacdo da utilizacdo do diagnostico, entendendo que ndo se pode reduzir os sujeitos a
conceitos psicopatologicos, pois sempre havera algo que transcende a psicopatologia e a
ciéncia.

Os estudos empiricos encontrados demonstram a necessidade de discutir a
problematica do diagndstico e o impacto que seu recebimento causa na vida dos usuarios e
seus familiares. Destaca-se que este trabalho foi realizado em periodo concomitante ao
cenario de retrocessos na politica de atencdo a saude mental no Brasil, apds publicacdo da
Portaria 3.588 (Brasil, 2017). Essa portaria recoloca o hospital psiquiatrico como ponto de

atencdo da RAPS, redirecionando também uma quantidade significativa de recursos as
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comunidades terapéuticas. Essas mudangas marcam um desinvestimento no desenvolvimento
do modelo de atengdo psicossocial, de base comunitaria, por meio do cuidado em liberdade,
ao retomar o hospital psiquiatrico enquanto recurso importante na atencao a saude mental.

No cotidiano dos servigcos ha coexisténcia de praticas manicomiais e psiquiatrizantes
juntamente com praticas que visam a reabilitacdo e reinsercdo social dos usudrios,
entendendo-os enquanto cidaddos. Neste cendrio, a presenca do diagnéstico em satde mental
é paradoxal: dependendo da funcéo e da forma de utilizacdo, ele pode carregar potencial de
reabilitacdo psicossocial, ou de estigmatizacdo dos usuarios, considerando que a linha entre
esses dois ambitos é ténue e difusa. O artigo que segue tem o intuito de discutir a forma pela
qual os sujeitos se apropriam do diagndstico e demais informacgdes que recebem ao longo do
processo de adoecimento que vivenciam. Ainda, ira discutir os atravessamentos presentes na
atribuicdo de sentido, o lugar que o adoecimento ocupa e problematizard de que forma essas

questdes conversam com seu cotidiano.
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6. ARTIGO: UTILIZAGAO DO DIAGNOSTICO EM SAUDE MENTAL: A PERCEPGAO DE
USUARIOS E FAMILIARES DE UM CENTRO DE ATENGAO PsicossocIAL (CAPS)

Resumo
Este estudo teve como objetivo compreender quais os sentidos e significados sdo atribuidos a

utilizacdo do diagnostico em saude mental e de que forma seu recebimento perpassa a vida de
usuarios e familiares de um CAPS. Foram realizadas 14 entrevistas semiestruturadas e, a
partir da utilizagdo dos repertdrios interpretativos, com base na Psicologia Discursiva, foram
identificados trés eixos de analise. O diagndstico fez parte de um grupo de “ndo-ditos”,
marcando a falta de informacdes que fagcam sentido, causando o sentimento de desamparo.
Para além do sofrimento decorrente dos sintomas, ha outro tipo relacionado ao estigma, ao
sentimento de ndo-pertencimento e de limitacdo gerado pela nogdo de incurabilidade
associada aos problemas de satde mental. Entretanto, o0 CAPS apareceu como possivel espaco
de construcdo e promocdo de cidadania, autonomia e das potencialidades dos participantes.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica, Diagnostico, Satide Mental, Estigma.

Introducéo
O movimento da Reforma Psiquiatrica objetiva, em termos gerais, construir “outro

lugar social” para a loucura, para a diferenca e para a diversidade. Com intuito de contribuir
para a afirmacdo deste campo, este estudo situa-se na dimensdo tedrico-conceitual desse
movimento, definida por Amarante (1999) como espaco de desconstrucéo e reconstrucdo de
conceitos fundantes da psiquiatria.

A partir da Reforma Psiquiatrica propds-se uma mudanca de paradigma no cuidado em
salde mental através do deslocamento do cuidado centrado no hospital para o cuidado na
comunidade, a partir da criagdo dos servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico (Borges &
Baptista, 2008). Esses servicos se articulam por meio da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), regulamentada pela Portaria n°® 3.088 (Brasil, 2011) e um de seus pontos de atengdo é
composto pelos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos especializados de base
territorial, que atendem pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, bem como
com necessidades decorrentes ao uso de crack, alcool e outras drogas. Segundo Alverga e
Dimenstein (2006), seu objetivo principal é a reabilitacdo psicossocial dos usuarios no seu
ambiente familiar e social de origem, buscando a promoc¢édo de sua autonomia por meio de

praticas ndo institucionalizadas de cuidado.
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Tanto os repertorios dos profissionais quanto os repertdrios sociais encontrados para
lidar com o adoecimento psiquico sdo marcados pela muatua presenca do discurso
classificatério e normatizante, conjuntamente com o discurso que busca a garantia de direitos,
a partir do foco no sujeito e ndo na doenca (Emerich, Onocko-Campos & Passos, 2014).
Nesse sentido, o diagnostico em saide mental é uma das ferramentas importadas do modelo
biomédico e da medicina tradicional para a atencdo aos problemas de saude mental. Sendo
assim, torna-se importante investigar sua utilizacdo no contexto do movimento pela superacao
da centralidade nos sintomas, na doenca e no manicémio para a constru¢do de formas de
exercer o cuidado em liberdade.

A psiquiatria ocidental baseia-se na disciplina da psicopatologia descritiva, que pode
ser definida como um sistema descritivo e cognitivo, pensado para captar os aspectos do
comportamento anormal (Berrios, 2013). A partir da construcdo de manuais da psicopatologia
descritiva, 0s transtornos mentais passam a ser definidos conforme a manifestacéo simultanea
de vérios sintomas. Os manuais contribuiram para o pensamento e construcdo dos
tratamentos, entretanto, utilizad-los como ferramenta principal reduz o entendimento da
condicdo de adoecimento psiquico, desconsiderando sua complexidade. O movimento da
Reforma Psiquiatrica propGe ampliar a visdo sobre a patologia e 0 adoecimento, de forma a
contemplar a subjetividade dos usudrios e sua insercdo no contexto social (Dunker & Neto,
2011).

Tratando-se de politicas publicas de saude mental, é importante saber quais as
entidades clinicas mais frequentes e prevalentes em determinada comunidade, bem como a
eficacia real das varias possibilidades terapéuticas disponiveis para organizar melhor a oferta
de cuidado (Neto, Moreira & Dunker, 2015). Entretanto, a classificacdo em categorias
diagnosticas descolada do sujeito e da sua subjetividade pode ocasionar a perda deste sujeito e
de sua histéria de vida. Com foco apenas em tratar 0 conjunto de sinais e sintomas,
desconsiderando a singularidade do sujeito, o diagnodstico fornecido pode carregar um
significado depreciativo, com o potencial de conferir aos sujeitos uma “marca” negativa. Esta
marca que gera exclusao social por portar uma caracteristica, configura o processo intitulado
estigmatizacdo (Goffman, 1988).

Na literatura encontram-se diversos estudos que abordam o estigma relacionado ao
diagnostico em saude mental (Moreira & Melo, 2008; Sousa, Maciel & Medeiros, 2018), bem
como o seu potencial de carregar estigmatizacdo dos usuérios ao inseri-lo em uma
classificagdo que marca a diferenga dos ditos “normais” (Paranhos-Passos & Aires, 2013;

Neto, Moreira & Dunker, 2015). Diferentes leituras sobre o diagnostico também foram feitas
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no processo da reforma psiquiatrica, sendo esse por vezes entendido como contraproducente
em funcdo do estigma a ele associado (Emerich et al., 2014; Severo & Dimenstein, 2009;
Luiz, Leal e Galletti, 2018). Por outro lado, sua utilizacdo pode auxiliar na reabilitacéo
psicossocial, ao passo que coloca o usuario na condicdo de protagonista, a partir das
informagdes recebidas, especialmente em abordagens participativas como a Gestdo Autbnoma
da Medicacdo (GAM) (Passos et al., 2013; Onocko-Campos et al., 2013).

Este trabalho foi desenvolvido em um contexto de retrocessos na atencdo a saude
mental no Brasil, apds publicacdo da Portaria 3.588 (Brasil, 2017). Essa portaria recoloca o
hospital psiquiatrico como ponto de atencdo da RAPS, redirecionando também uma
quantidade significativa de recursos as comunidades terapéuticas. Essas mudangas marcam
um desinvestimento no desenvolvimento do modelo de atencdo psicossocial, de base
comunitaria, por meio do cuidado em liberdade. De encontro a isso, discute-se a seguir a
importancia da oferta de um cuidado de fato psicossocial, marcando, assim, o importante
papel do CAPS no desenvolvimento da autonomia e exercicio da cidadania para 0s usuérios e
seus familiares.

Ao entrevistar usuarios e seus familiares, buscou-se analisar os diferentes olhares
acerca dos processos vivenciados relacionados ao diagnéstico e ao adoecimento em saude
mental, a partir da compreensdo dos seus sentidos produzidos no cotidiano. Também tem o
intuito de dar visibilidade a esses atores sociais, visto que os debates se mantem centralizados
na participacdo de especialistas (Delgado, 2011). Portanto, este estudo tem como objetivo
geral compreender quais os sentidos e significados os usuarios e familiares atribuem a
utilizacdo do diagndstico em satde mental e de que forma o diagndstico perpassa sua historia,

Seu viver e seu cotidiano.

Meétodo

Trata-se de um estudo qualitativo, de carater exploratdrio, no qual foram realizadas 14
entrevistas semiestruturadas, com sete usuarios e seus respectivos familiares. A pesquisadora
entrou em contato com a gestdo de alguns municipios do Rio Grande do Sul e obteve o aceite
de um.

A escolha dos participantes se deu a partir de encontros com a equipe técnica do
CAPS em questao, sendo convidados usuarios que frequentassem o CAPS ha pelo menos um
ano, pois se pressupds a existéncia de vinculo com a equipe de referéncia depois de
transcorrido tal periodo. Estimou-se também que a equipe teria conhecimento razoavel para

estabelecer um diagnostico ou hipotese diagnostica apos esse tempo. Assim, esperava-se que
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esses usuarios conseguissem ter um olhar mais critico em relacéo ao seu processo de cuidado
em salde mental.

Foi solicitado que o familiar escolhido fosse alguém que acompanhasse o usuario de
forma mais proxima no servico. A equipe do CAPS pensou em algumas duplas que
preenchiam os critérios expostos, e 0s técnicos preferiram apresentar a pesquisa aos possiveis
participantes, demarcando as consideragdes éticas, segundo a orientacdo da pesquisadora, e
convidando a participar da pesquisa. Apds o aceite de ambos, a equipe agendou horarios
individuais, nas dependéncias do servico, para realizacdo das entrevistas pela pesquisadora, as
quais tiveram duracdo média de 45 minutos. Os participantes formalizaram o aceite por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A idade dos usuarios participantes esta entre 26 e 42 anos e dos familiares entre 50 e
75 anos. A maioria dos usuarios possui ensino médio completo, entretanto ha participantes
desde ensino fundamental incompleto até pos-graduados. Os familiares dividem-se entre
ensino fundamental incompleto e ensino médio completo. Os participantes foram
identificados como U1 até U7 para usuarios e F1 até F7 para os familiares. A tabela a seguir
foi elaborada no intuito de caracterizar as duplas participantes, a partir de informacGes

pontuais acerca de seu processo de adoecimento e de vinculagdo ao CAPS.

Tabela 1

Caracterizacdo dos Participantes

Caracterizacdo dos usuarios Caracterizagdo dos familiares

U1: Homem, primeira crise h4 21 anos quando | F1: Mde do U1. Primeiro contato com
comecgou acompanhamento psiquiatrico | o diagndstico no psiquiatra particular,
particular. Ha 11 anos vinculado a este CAPS. | lendo no computador do médico.

U2: Mulher, em acompanhamento no CAPS | F2: M&e da U2. Contato com o
desde sua primeira crise, ha 12 anos. Recebeu | diagnéstico  lendo em  laudos
o diagnostico em internacdo em hospital geral. | fornecidos por médicos no inicio do
acompanhamento psiquiéatrico.

U3: Homem, primeira crise ha 18 anos, quando | F3: Mé&e do U3, informada do
comegou acompanhamento psiquiatrico | diagnostico por médico particular.
particular. Ha cerca de cinco anos vinculado a
este CAPS. Soube do diagndéstico por meio de
laudos médicos.

U4: Homem, primeira crise ha 22 anos, quando | F4: Pai do U4. Informado do
comecou tratamento particular (inclusive
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internacao) e foi informado do diagndstico. diagndstico por médico particular.

U5: Homem, iniciou seu tratamento em | F5: Mae do U5, refere ndo ter sido
internacéo hospitalar e esta ha | informada acerca do diagndstico.
aproximadamente sete anos vinculado ao
CAPS. Refere nunca ter recebido diagndstico.

U6: Homem, primeira crise ha 21 anos, quando | F6: Mé&e do U6. Recebeu o
comegou acompanhamento psiquiatrico | diagndéstico do psiquiatra do hospital,
particular. H& aproximadamente seis anos em | ha aproximadamente trés anos.
acompanhamento no CAPS, em que refere ter
recebido o diagnostico.

U7: Mulher, primeira crise ha nove anos, | F7: Méae da U7. Recebeu o
guando comecou tratamento particular e foi | diagndstico do médico do hospital
informada do diagnostico. Ha cinco anos em | geral ha cerca de cinco anos.

acompanhamento no CAPS.

O roteiro das entrevistas foi elaborado pelas pesquisadoras, abordando os seguintes
topicos: compreensao acerca do inicio do adoecimento; forma de acesso a rede de saude e
outros servicos publicos ou privados; cotidiano e vivéncias comunitarias e sociais; relacao
com o CAPS e com a equipe; sentidos atribuidos ao diagnostico e ao tratamento recebido;
percepcOes de mudanca apds o adoecimento e ao diagndstico. As entrevistas foram gravadas e
posteriormente transcritas

Este trabalho foi conduzido a partir da perspectiva do Construcionismo Social, que
entende o conhecimento como construido por meio das préaticas sociais, preocupando-se com
0S processos pelos quais as pessoas descrevem e explicam o mundo em que vivem (Gergen,
1985). Busca observar para além do objeto, seus sentidos e significados, bem como a
interpretacdo por tras da linguagem (Spink, 2010).

Os sentidos produzidos pelos participantes acerca do adoecimento mental foram foco
desta investigacdo. Buscou-se relacionar de que forma esses sentidos interagem com o fato de
entrar em contato com um diagnostico em saude mental e como se (re)posicionam em suas
relacdes sociais. Sentido é entendido como uma construcéo social, atravessado pela dinamica
das relac@es sociais, da histdria e da cultura (Spink, 2010).

A partir da proposta metodolégica da Psicologia Discursiva, epistemologicamente
embasada no Construcionismo Social, foi realizada a analise com vistas a identificacdo dos

repertorios interpretativos. Segundo Potter e Wetherell (1987), os repertorios interpretativos
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s&o marcados por termos, metéforas, sinais, figuras de linguagem e imagens que sdo utilizadas
na conversacdo. S3o recorrentemente encontrados em sistemas de termos utilizados para
caracterizar e evoluir acdes, eventos e outros fenémenos, portanto, situam-se na esfera
individual, mas sdo compartilhados e estdo disponiveis como um recurso social (Potter&
Wetherell, 1987).

O primeiro passo da analise deu-se com a transcri¢do das entrevistas na integra. Apos,
foi realizada uma leitura curiosa e atenta, tendo em mente 0s objetivos desse estudo e aporte
tedrico prévio. Em sequéncia a essa leitura, foi feita a identificacdo dos repertorios
interpretativos utilizados pelos entrevistados no encontro com a pesquisadora (Potter &
Wheterell, 1987).

O projeto que deu origem ao estudo seguiu o que postula a Resolucédo n° 510/2016 do
Conselho Nacional de Sadde (Brasil, 2016). Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul, sob parecer n® 2.530.765 e CAAE
n® 81658917.5.0000.5336.

Resultados e discussao

Foram identificados repertérios interpretativos relacionados a concepcdo de
adoecimento e como isso se relaciona aos sentidos atribuidos ao entendimento de
normalidade, bem como aos sentidos atribuidos ao entrar em contato com um diagndéstico em
salde mental e ao processo de ressignificacdo do adoecimento, a partir da percepcdo de
mudancas e do encontro com novas possibilidades de vida. A seguir serdo apresentados 0s

eixos de andlise.

Sentidos atribuidos ao processo de adoecimento e a concepc¢do de normalidade

Esse eixo busca discutir os sentidos atribuidos ao adoecimento em salde mental e de
que forma esse processo €& perpassado pelo conceito dos usuarios e familiares sobre
normal/normalidade. Os participantes foram questionados acerca das circunstancias presentes
para que 0s usuarios se vissem como adoecidos e que os familiares considerassem que as
mudancas observadas se tratavam de adoecimento psiquico.

Os usuérios entrevistados referiram ndo compreender qual o significado do que
estavam sentindo no inicio do aparecimento dos sintomas. Em geral, demoraram a perceber
gue se tratava de algo diferente, que néo fazia parte de si e de seu contexto e apontaram que

foram familiares ou pessoas proximas que sugeriram a necessidade de buscar ajuda:
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Estava pensando abobrinha, sei 14, coisas da minha cabeca [...] Eu
comecei achando muito legal que dava pra se comunicar pela mente [...]
Até que eu descobri que isso ndo respeita nada né, que se tu ndo quer
ouvir, tu ndo consegue. (U7)

Foi uma coisa assim, estampidos de tiro ou uso de arma, relacionados
comigo [...] Talvez nem existisse 0s tiros, ou talvez até existisse os tiros
[...] Quem identificou esse comportamento ai né, que causou
estranheza, foi minha mé&e e meu pai. [...] Era muito grosseiro meu
comportamento. (U4)

Alguns familiares referiram perceber os usuarios como “diferentes” das demais
pessoas de seu convivio social desde a infancia, mas que consideraram ser uma doenca a
partir do aparecimento de sintomas graves, tais como alucinacOes, agressividade intensa e
agitacdo. Os familiares pontuaram que o processo de dar-se conta do aparecimento dos
sintomas graves foi perpassado de angustia e de medo, principalmente pela falta de

repertérios para lidar com um campo tdo desconhecido, tal como na seguinte fala:

A maior dificuldade foi eu e a irma dela entendermos o que era aquilo.
[...] Eu tenho muitos parentes com problemas como depressdo,
suicidio... Mas sempre distante da gente, nunca assim de convivio, de
contato, eu sempre morei longe da familia. (F7)

Dessa forma, familiares utilizaram durante a entrevista termos como “loucura”,
“crise”, “surto”, “ficou fora”, “fez coisas horriveis”, entre outros, ao se referirem as mudancas
percebidas no comportamento e no sentir dos usuarios. As colocacdes dos familiares nesse
aspecto sdo carregadas de discursos normatizantes, marcados por uma construcdo de
anormalidade a partir do modelo médico. Canguilhem (2009) conceitua “normal” como tudo
aquilo que pode ser tomado como referéncia de uma norma, que serve para “endireitar”,
sendo o “patologico” designado a partir do normal, ou seja, um subvalor derivado do normal.

Nesse sentido, interessa aos médicos o que foge do esperado, do comum, para que
seja diagnosticado e curado, retornando ao padrdo anterior. Essa forma de entender o
adoecimento perpassa 0s sentidos que usuarios e familiares atribuiram as consequéncias do
adoecimento em satde mental. A busca pela correcdo do que € percebido como anormal, para
se encaixar no que € entendido como normal, perpassada pelo desejo de restabelecer o padrédo
de funcionamento anterior, causa frustracéo e exclui outras formas de vida possiveis.

Ha muito sofrimento presente na fala dos participantes, principalmente no que se

refere a mudanca causada pelo adoecimento, pois ela é entendida como uma sentenca. Essa
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percepcdo é perpassada pela concepgdo de incurabilidade, que estd presente nas diferentes

entrevistas realizadas, como se a doenga mental fosse permanente na vida dos sujeitos:

A doenca ndo é uma coisa boa, € uma coisa que ndo é boa e é complexo
nos estudos e ndo tem cura né. (U4)

Ao entender o adoecimento enquanto incurvel, afirma-se o processo de cronificacao
por meio de novas formas de institucionalizacdo, demarcando um desinvestimento em
possiveis recursos que poderiam potencializar a autonomia dos usuarios. Ao mesmo tempo,
para os familiares, aceitar a condi¢cdo do adoecimento como incuravel, significa concordar
com a ideia de que seu familiar é diferente dos demais e que, por conta disso, suas condicoes
de vida sdo limitadas. Rodrigues e Figueiredo (2003) encontraram em seu estudo que 0s
familiares entendem a doenca como perda do padrdao de normalidade, ou seja, a perda da
capacidade produtiva, o que caracteriza uma ndo insercao do individuo no plano social.

Para os usudrios entrevistados, suportar o sofrimento é muito pesado. Além de lidar
com 0 seu sentir e buscar encontrar sentido e recursos para lidar com a nova condicéo,
precisam se adequar as concepcles sociais sobre doenca psiquiatrica, que estigmatizam,

rotulam e o condicionam a limitacéo e a diferenca.

Chega um estagio, assim, que parece que a pessoa nao aguenta. Parece
que a morte é uma libertacdo. Parar de sofrer, né. (U1)

Comecei a ouvir algumas coisas na mente [..] Eu ndo aceitava a
condicéo. (U6)

Ele fazia coisas horriveis, a gente se apavorava. (F1)

O coracdo da gente doi quando ela t4 assim do jeito que ela fica,
diferente. (F2)

A percepcdo dos comportamentos que transitam em um terreno desconhecido para 0s
participantes gerou tristeza, medo e angustia. Para lidar com isso, elaboram teorias para tentar
explicar o que esta acontecendo, buscando dar sentido a sua experiéncia. Essas explicaces
sdo entendidas a partir do conceito de teorias leigas sobre as doengas (Helman, 1994), que sdo
baseadas em crengas relacionadas a estrutura, funcionamento e mau funcionamento do corpo.
Séo fundamentadas em premissas gque nao necessariamente estdo de acordo com o
conhecimento cientifico sobre a questdo, mas que possuem consisténcia e légica internas,
auxiliando a encontrar sentido e motivo para o que aconteceu. Assim, a partir dessas teorias

leigas, os entrevistados atribuem sentido ao adoecimento, por meio de explicacGes baseadas
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em crencas religiosas, em acontecimentos traumaticos vivenciados e em fatores genéticos e

hereditarios.

Eu acredito que meu pai ele tenha o sintoma na genética dele da
enfermidade né [...] de acordo com a minha convicgéo espiritual, eu ja
fui ruim. (U4)
E que minha familia é toda do Tambor, eles fizeram trabalho em mim, a
minha cabeca com sangue tambeém pode ter prejudicado a minha
cabeca. (U2)
Acho que ele é assim por falta do pai. (F5)
De forma geral, as teorias criadas pelos participantes buscam dar sentido e aliviar o
sofrimento causado por todas as mudancas percebidas. Receber informacgdes acerca do
adoecimento e conecta-las as suas teorias construidas pode, portanto, auxiliar no alivio desta

angustia, como sera abordado a seguir.

A abordagem do diagnéstico no modelo de atencao psicossocial

Este eixo discute a abordagem do diagndstico e os significados atribuidos a esse
dispositivo. Todos os entrevistados souberam informar algum nome que receberam durante o
processo de tratamento em satde mental. Alguns foram fornecidos de forma direta, pelo relato
do médico, ja outros referiram saber de forma indireta como, por exemplo, lendo na tela do
computador do profissional durante o atendimento ou em laudo médico fornecido com fins
burocraticos. A maioria dos usuarios iniciou seu acompanhamento em salde mental com
médicos particulares, pois na época o dispositivo do CAPS ainda ndo estava instituido ou ndo
era amplamente reconhecido enquanto referéncia de cuidado em saude mental.

Grande parte dos usuarios e familiares entrevistados referiram saber do diagndstico
antes de comegar o acompanhamento no CAPS, em atendimentos médicos no &mbito privado
e alguns durante internacdo hospitalar. Mesmo informando algum diagnostico, 0s usuarios
apontaram ndo saber, para além do nome, o seu significado, faltando o dialogo para auxiliar
na construcdo de sentido do que estavam vivendo. Percebe-se que a discussdo acerca do
adoecimento em satde mental ainda € centralizada nos especialistas. Portanto, ha o desafio de
gue o conhecimento técnico-cientifico seja apreensivel por todos, para que a troca entre
profissionais, usuarios e familiares ndo seja marcada pelo desamparo e pelas fantasias acerca
da loucura que geram estigmatizacéo e preconceitos (Delgado, 2011).

Eles ndo falavam, tu lia. Tinha l& que tu tinha que apresentar no INSS e
na pericia tal e tal, ai eu olhava [...] Ai eu perguntava para 0S meus pais
“o que eu tenho?”, eles diziam: “tu tem que ser tratado”. Eu dizia: “mas
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por que eu preciso ser tratado? Qual é o motivo?” [...] Qual € 0 nome
dessa doenca, até pra ficar mais calmo e tal. [...] Tem uma sociedade
falando isso, ainda mais ndo te dizendo o problema que tu tem, a
doenca que tu tem. Por que eu tenho que fazer isso ai? Por que o
tratamento? [...] Ah, eles ndo falam, né. Eu acho estranho que eles ndo
falam. [...] Como tu vai querer tratar uma coisa que tu ndo sabe o que é.
(U3)

N&o gostei de saber do diagndstico. A gente quer ser normal, né. Néao é
gue ndo seja normal, mas € uma coisa, assim, que nos limita, né.
Arranjar um emprego, por exemplo. As vezes, outras pessoas nao
acreditam no que tu fala. Pessoas que ouvem vozes, veem alguma coisa
ou tem um comportamento meio estranho, né. As pessoas, as vezes, ndo
compreendem a gente, né. Acham que a gente ta falando mentira. (U6)

Nota-se que alguns usudrios se referem na terceira pessoa ao tratar do adoecimento,
como se falassem de uma experiéncia que ndo é sua. Isso pode ser reflexo da falta de
direcionamento das informacGes para eles, que muitas vezes foi feita para seus familiares,
marcando a auséncia de uma escuta qualificada, singular e direta. Essa falta de diadlogo entre
profissionais e usuérios evidencia uma forma de (ndo) cuidar, que é tutelar ao passo que
centraliza a informagdo ao compor praticas prescritivas que colocam em segundo plano o
desejo e as possibilidades de autonomia do usuario (Mendes & Rocha, 2016).

O encontro entre usuario e profissional se da por meio de um olhar clinico e, portanto,
desigual, no qual o profissional é responsavel pelo estabelecimento e manutencdo do vinculo
entre usuario e servico. No contexto da Reforma Psiquiatrica, por vezes hd a negativa em
relacdo a utilizacdo da clinica, por relaciona-la ao modelo médico classico em que o paciente
¢ tomado com objeto e caracterizado a partir de sua doenca, desconsiderando qualquer
interpretacdo subjetiva que o sujeito possa ter. E inegavel que é a figura do profissional que
detém o poder de nomear e auxiliar a “dar fim” ao sofrimento, seu poder vem justamente das
respostas que apresenta com o intuito de eliminar a angustia causada pelo sofrimento,
combinado com o ndo-saber como agir frente a ele (Rinaldi & Bursztyn, 2008).

Entretanto, a clinica tem o potencial de subtrair singularidades dos discursos que sdo
permeados pela exclusdo e por um conceito de normalidade, buscando outras formas de nédo
se submeter a ele. O desenvolvimento de uma clinica que atue de fato com fins psicossociais
se baseia em uma escuta efetiva, que inclua a dimensdo social das demandas que se
apresentam, mas que possa considerar a apropriacdo singular que cada usuario faz delas,
considerando-o como verdadeiro operador de seu desejo (Moreira & Neto, 2017).

O papel do CAPS nesse cenario se constitui como espaco potente de ressignificacdo e

de producdo de vida, de acordo com a trajetdria de cada usuario. Alguns usuarios pontuaram
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que informac0es especificas sobre o diagnostico ndo foram abordadas, entretanto, a presenca
de outras discussdes marcaram a possibilidade de encontrar formas de lidar com o

adoecimento, conforme exemplificado nas falas:

Fez falta saber do diagndstico para entender o que estava acontecendo
comigo e de 0 que eu posso fazer pra ajudar mais. [...] Aos poucos
vieram as informacoes, eu fui perguntando, eles foram me respondendo,
as vezes foram trazendo informag&o... Foi bem melhor assim. [...] Eu
acho que foi uma coisa bem natural, eu entrei para 0 grupo e no grupo
se falava sobre essas coisas também. (U7)

Eu venho s6 no grupo de escrita e leitura. [...] Gosto muito. A gente
pensa e conversa. No inicio, eu melhorei bastante porque, agora, eu
consigo escrever e me... vou falar me expressar. [...] Eu aprendi a ter
mais respeito pelas pessoas. A gente aprende a ter mais tolerancia, a
compreender o sofrimento da pessoa. Hoje, eu compreendo isso. [...]
Porgue a gente sabe que a gente passou e V& que a pessoa também ta
passando algo parecido ou igual. (U6)

Antes eu ndo entendia nada. Ahn... Porque o que ta sendo maravilhoso
hoje, o que ta sendo bom pra mim, ndo é maravilhoso, mas o que ta
sendo bom pra mim ou regular é o GAM. [...] O GAM fez entender um
pouco mais né. (U4)

De acordo com as falas, ao ter um espaco de escuta singular e aberta, no qual o saber
profissional se associou ao saber e ao sofrimento do usuario e do familiar, considerando seus
diferentes papéis, promoveu a criagdo de um novo campo, com novas possibilidades aos
usuarios. Portanto, 0 modelo de atencdo psicossocial proporcionou aos usuarios um espaco de
ressignificacdo e de troca por meio da conexdo com outras pessoas em situacdo similar. Ao se
reconhecer na experiéncia do outro, além de gerar sentimento de pertencimento social, gera
enfraquecimento do entendimento da doenca enquanto incuravel, propiciando espago para
construcdo de alternativas em direcdo a autonomia e exercicio da cidadania.

Para isso, marca-se a importancia da utilizagdo de dispositivos como o Guia GAM,
que objetiva repensar a relacdo do usuario com a medicacao psiquiatrica e aumentar seu poder
de negociacdo com respeito a seu tratamento junto a equipe que o acompanha (Passos et al.,
2013). Aponta-se também a utilizagdo do Cartdo e Plano de Crise, que e construido
juntamente com o usuario e contém informag6es acerca da melhor forma de atencdo a crise,
valorizando o saber e a experiéncia do usuério (Freitas, 2008).

Foi a partir do recebimento do diagnéstico, em conjunto com mais informaces, que
alguns usuarios se deram conta da necessidade de realizar tratamento, pois perceberam que

tinham um “problema” concreto para lidar. Ao fornecer esclarecimentos que fagam sentido
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com 0s conhecimentos e sentidos prévios dos usuarios, considerando-os como protagonistas e
cogestores de sua vida, provoca-se mudangas na dimensdo epistemoldgica da Reforma
Psiquiatrica, representando uma mudanca na forma de pensar a doenca mental (Emerich et al.,
2014).

Ao mesmo tempo, os familiares demonstraram muita dificuldade em aceitar o

2 e

diagnostico informado. Utilizaram repertorios como “meu filho ¢ louco”, “tenho medo de nao
saber o que fazer”, “tanto estudo para nada”, “minha reacao foi s6 chorar” para descrever o
primeiro significado que atribuiram ao diagndstico. Em geral, eles relataram demorar um
tempo para encontrar sentido no adoecimento, principalmente devido a esse tempo significar
também ver a melhora de seu familiar, a partir do tratamento. Apesar de todo o sofrimento
decorrente do processo de adoecimento, de forma geral, os familiares apontaram ser
importante saber do nome e de mais informacdes. Pontuaram que as informacBes o0s
auxiliaram a atribuir sentido a experiéncia e também a perceber formas para lidar com o seu

familiar, como exemplificado nos excertos:

Foi melhor o médico ter falado [...] A gente precisa saber das coisas,
pra poder saber o que fazer e como fazer e como encarar né. Bah, teve
muita noite que eu n&o dormi com medo do que ela fizesse. (F7)

Eu gostaria de ter mais informacdes sobre o diagnostico [...] Eu vou me
sentir mais segura, porque as vezes, também, me da uma inseguranca,
né? Ter um acompanhamento, ter profissionais dizendo o que eu vou
fazer certinho... O que eles estdo me falando, eu vou ter uma vida mais
segura. Segura ndo... Mas para ver se eu ndo estou fazendo alguma
coisa errada, também! (F6)

Com as mudancas advindas com a Reforma Psiquiatrica, o cuidado em satde mental
deve ser realizado em liberdade, fora de instituicdes manicomiais, portanto, o0 usuério
permanece em sua comunidade, junto da familia. Esse fato corresponsabiliza a familia pelo
cuidado e, para que seu auxilio seja efetivo, torna-se necessario que seus familiares estejam
informados e instrumentalizados, tanto quanto o usuario. Alguns familiares buscaram
informacdes em espacos informais, tais como revistas, internet e com pessoas que haviam
passado por alguma experiéncia similar, por ndo terem recebido informacdes suficientes dos
profissionais que os acompanhavam. Trazem sentimento de angulstia, acompanhado da
necessidade de cessar com o sofrimento da forma mais rapida possivel, para isto, buscaram
alivio em todos os caminhos que encontraram.

Muitas vezes, no intuito de ndo reproduzir o modelo manicomial, os profissionais

optam por ndo falar diretamente sobre o diagnéstico, por acreditar que assim estariam



38

rotulando e estigmatizando os usuarios. Entretanto, as falas dos entrevistados apontam que o
“nao-falar” provoca a sensagdo de desamparo e produz espaco para fantasias acerca do
adoecimento, provocando a confirmacdo acerca da diferenca percebida dos ‘“normais”,
gerando, assim, estigmatizacdo. Quando informados pelos profissionais, os familiares
trouxeram o sentimento de alivio, principalmente por significar ter um canal de comunicagao
aberto, no qual podem se amparar e receber o auxilio que necessitam. Muitos familiares
referiram encontrar nos profissionais do CAPS este amparo, assim como em espacos de troca

entre pares, como grupo de familiares, dentro do servico:

Porque no grupo de familiares... NOs temos cinco, seis mulheres, tém
homens, um fala uma coisa e outro fala outra, entéo a gente vai... Puxa
assim, cada problema horrivel, dai tu vai entendendo as coisas né. (F1)
Nos precisamos do grupo de familiares para nds sabermos como é que
ele ta. [...] Depois que ele comecou a se tratar no CAPS, ai ele comecou
a mudar, mudou muito porque ai ele quer que eu ajude, quer eu va
junto... Quer um acompanhamento. (F4)

Passar pelo adoecimento de um membro da familia provoca a vivéncia de um
momento de crise perpassado pela davida e incerteza, podendo levar a vivéncia de um luto
pelo adoecimento, como se tivessem que desenvolver um novo olhar, uma forma de lidar com
as expectativas frustradas em relacdo ao familiar adoecido, como se ele ndo fosse mais a
mesma pessoa (Munari et. al, 2008). A troca de experiéncias com pares, perpassadas pelo
olhar informativo do profissional, de forma que faga sentido e converse com suas experiéncias
prévias, auxilia a encontrar formas singulares e subjetivas de lidar com o sofrimento causado
pelo adoecimento. Os participantes deste estudo pontuaram perceber muitas mudancas em

suas vidas apds o adoecimento, as quais serdo abordadas no proximo eixo.

Ressignificando o adoecimento: mudancas e o encontro com novas possibilidades de vida

Prop0Oe-se refletir neste eixo as mudancas percebidas pelos participantes a partir do
adoecimento. Os sintomas apresentados e o diagnodstico recebido tomam um grande espago na
vida dos usuarios e seus familiares, perpassando seu convivio familiar e social. Os usuarios
entrevistados séo vistos primeiramente (e por vezes unicamente) como portadores de doenca
psiquiatrica. Sentem que as pessoas tém medo de sua expressao emocional, ao passo que as
interpretam como sintoma e ndo como formas de expor sua singularidade e seu sentir. A

doenca e o diagndstico passam a definir a existéncia do sujeito, e todos 0s seus atos que sdo
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interpretados pela lente da doenga séo formas de gerar exclusdo social. Isso fica evidente nas
seguintes falas:

Ah, eles veem que eu sou meio estranha [...] Alguns ficam com pe atrés

e tal. Eu tento mostrar para eles que eu ndo sou uma pessoa ruim, que

eu sou uma pessoa boa, eu nunca fiz mal para ninguém. [...] Eu ndo

posso ficar falante que minha mée acha que eu td doente, eu preciso

ficar sempre quieta, dormindo e comendo. Eu nunca posso falar, eu

nunca posso ter minha opinido. (U2)

Um dia ele me perguntou: “Mae, eu tenho uma doenga pegajosa”? (F3)

O adoecimento psiquico visto desta forma é resquicio do modelo manicomial, no qual

os ditos loucos eram vistos como perigosos e, portanto, precisavam ser retirados do convivio
social (Amarante, 1999). A maioria dos familiares entrevistados afirma que seus filhos s&o
diferentes dos demais, o que corrobora com seu sentimento de exclusdo. Os familiares
realizaram comparaces com outras pessoas de faixa etaria similar, trazendo a percepcdo de
seu filho como inferior ou “atrasado” em relacdo as conquistas esperadas para cada etapa do
ciclo vital. Eles apresentam pensamentos e atitudes que confirmam a excluséo, enxergando o
usuario como limitado, como causador de constrangimentos, apresentando surpresa quando o
filho consegue se subjetivar e encontrar novas possibilidades de existéncia, se assemelhando

aos ditos normais:

Ele tem um amigo que ndo tem aquela coisa "ah, esquisito o U4, é isso,
aquilo..." Escuta as bobagens que ele fala, sabe... Tudo o menino
aceita. Do jeito que ele se veste, ele leva o U4. O cara confia nele que
deixa até ele dar aula para as crian¢as. Porque a gente sabe que ele ndo
fala coisas certas né. [...] Da carona pra ele, leva e traz, ndo se sente
sacrificado de fazer isso ai. (F4)

Esta forma de ver o familiar adoecido enclausura outras formas de existéncia,
limitando suas possibilidades, denunciando uma falta de adequagdo social, tendo como
parametro o conceito social do que € aceito como normal (Alverga & Dimenstein, 2006). Os
usuarios entrevistados demonstram medo de sofrer preconceito e, na busca por evita-lo,
preferem ndo falar com as pessoas de seu convivio social e comunitario, fora da familia
nuclear, sobre o adoecimento. Alguns usuarios ndo trazem a experiéncia de ter sofrido
preconceito explicitamente, mas trazem o medo de se colocar em situagcbes como voltar a
estudar ou procurar emprego e nao serem aceitos devido a sua condicao. Ja outros, trazem a
experiéncia de ter tentado voltar ao mercado de trabalho, mas ndo ter conseguido por conta do

diagndstico, como se evidencia na seguinte fala:
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Tenho vontade de falar para as pessoas, por que tu vai conversar com
alguém e tem que ficar cuidando o que fala para ndo deixar escapar que
tem tal coisa sabe, e isso € muito ruim. [...] Se eu contar... Se eu
resolver hoje sair e procurar emprego, pode ter se disseminado a
noticia, assim nos meios que eu ja trabalhei, que as pessoas ficaram
sabendo e ai eu ndo consigo emprego. [...] Porque disseram que
gostaram do meu trabalho e tudo e dai porque eu tive esse problema ja
me excluiram. (U7)

Nenhum dos usuarios entrevistados neste estudo estava inserido no mercado de
trabalho, e o medo de sofrer preconceito e discriminacdo os impediu de buscar sua insercéo
nele, mesmo enfrentando privacGes financeiras importantes. Ainda, em nenhuma das
entrevistas foram citadas alternativas como espacos de geracdo de renda ou cooperativas. O
trabalho passou a ser, a partir da sociedade industrializada um critério para definicdo da
diferenca ou normalidade, visto que se o louco ndo é economicamente ativo, é destinado a
margem social (Paranhos-Passos & Aires, 2013). Percebe-se, portanto, que é muito presente
na realidade dos entrevistados o sentimento de inutilidade e de estar marginalizado por nao
contribuir financeiramente com a familia e a sociedade.

De acordo com a Portaria n°® 3.088 (Brasil, 2011), a RAPS deve promover a
reabilitacdo e reinsercdo psicossocial dos usuarios, por meio de ocupacdo em atividades
laborais produtivas, composta por iniciativas de geracdo de trabalho e renda,
empreendimentos solidarios ou cooperativas sociais. Para que iSso se cumpra, € necessario
ofertar possibilidades que capacitem o0s usuarios para a vida em sociedade, considerando as
possiveis perdas ocorridas em seu processo de adoecimento, proporcionando sua ocupacao
cidada, do seu lugar na sociedade. O papel do CAPS nesse processo € bastante significativo,
ao passo que é composto pelos dispositivos necessarios para auxiliar o usuario em sua
reabilitacdo e reinsercdo. Tambeém torna possivel o desenvolvimento de lagos interpessoais e
sociais, 0 que é indispensavel para .

Entretanto, os usuarios e familiares entrevistados trazem a medicagdo como central em
seu processo de cuidado no CAPS, relacionando-a com a estabilizacdo dos sintomas, como se
a melhora do usuéario dependesse apenas disso. Percebe-se que 0s usuarios ainda sao vistos e,
também, se veem em condic¢Bes limitantes, com o olhar de incapacidade, como se sua

condicédo fosse puramente orgéanica:

E, eu acho que o U1 é uma pessoa que ndo pode ficar sem remédio. [...]
Por causa das crises que deu nele, se ndo toma o remedio... Penso eu né,
mas se ndo toma o remédio, como € que fica? (F1)
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Assim, o remedio parece que me ajudou, parece que quando eu tomo
para, eu viro outra pessoa e ndo sou uma pessoa do mal ou vingativa.
[...] Eu preciso tomar os remédios, sendo eu posso ficar doente de novo.
(U2)

A centralidade na medicacdo aparece nas entrevistas como uma forma de controlar os
sintomas, na tentativa de restaurar o padrdo de funcionamento anterior do usuario, marcando o
medo dos sintomas e do seu sentir. A falta de discussdo e de informacdo acerca dos sintomas
e da medicacdo denuncia uma compreensdo de salde limitada aos aspectos organicos,
novamente colocando o usuario na posicdo de diferente e limitado (Pegaroro & Caldana,
2008). Para mudar esse cenario, 0 exercicio da clinica necessita de comprometimento com a
vida, com a subjetividade livre, com o uso racional dos psicofarmacos e com uma maneira de
viver orientada para a justica, com base no desenvolvimento da cidadania (Lancetti &
Amarante, 2006).

Ao mesmo tempo, usudrios e familiares pontuaram perceber o CAPS como muito
importante no processo de cuidado. Grande parte dos usuarios desenvolveram sintomas e
necessitaram de cuidados antes da existéncia dos servigos substitutivos, portanto, passaram
por internacGes hospitalares e consultaram apenas em psiquiatras particulares no inicio do
adoecimento.

Era particular porque a primeira vez que a gente teve nédo tinha CAPS
aqui. Quando eu tinha 19 anos e eu estava mal, ndo sabia o que era
também. [...] O CAPS s6 ajuda a gente, né. E tdo bom vir aqui, 0
servico é tdo bom... (U1)

A U7 gosta muito daqui, € o unico lugar que ela gosta de vir eu nédo
pretendo tirar ela daqui, enquanto aceitarem ela aqui no CAPS... Faz
bem praela. (F7)

Aqui foi uma ajuda muito boa! Eu sempre digo pras técnicas aqui e pra
todo mundo que eu converso, 0 CAPS me ajudou muito. Se ajuda o
meu filho, t& me ajudando também. (F1)

Conforme os entrevistados, 0 CAPS possibilitou a esses sujeitos que vivenciassem e
participassem da vida comunitaria, aproximando-se do exercicio da autonomia e cidadania.
Para que essa vivéncia se expanda a outros contextos, & necessario que as conexdes
relacionais das pessoas que habitam o territorio sejam identificadas. O CAPS ndo é o Uunico
servico de saude responsavel pelo cuidado em saude mental, e ha ainda o desafio de que a
RAPS se articule de forma efetiva para ofertar atencédo integral aos usuarios (Silveira, Rocha,
Rocha & Zanardo, 2016). E preciso que esse cuidado seja estabelecido a partir de relagdes
com a comunidade, trabalhando com e no territorio existencial de cada individuo, com seu

modo de producdo de vida, a partir de recursos disponiveis no cotidiano dos usuarios
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(Ferreira, Sampaio, Souza, Oliveira & Gomes, 2016). Para que o cuidado seja de fato
psicossocial, € necessario que o usuario produza vida além dos equipamentos de salde, que
possa exercitar sua cidadania, para que, assim, a sociedade possa incorporar a loucura como

possibilidade e poténcia de vida.

Considerac0es finais

O diagnostico apareceu na fala de alguns usuarios juntamente com um grupo de “nao-
ditos”, em que ha a falta de informagdes que fazem sentido, causando o sentimento de
desamparo. Além disso, afirmava a diferenca dos ditos normais, dificultando o processo de
ressignificacdo e encontro com novas possibilidades de vida frente ao novo cenario. Ao
mesmo tempo, o0 CAPS encontrou outras formas de promover espacos de ressignificacédo e de
producdo do sujeito, a partir dos grupos terapéuticos em seus mais diversos formatos.

Para além do sofrimento decorrente dos sintomas, ha outro tipo relacionado ao
estigma, ao sentimento de ndo-pertencimento e de limitacdo pela incurabilidade. Os usuéarios
desse estudo, de forma geral, ndo foram aceitos no mercado de trabalho, tém muitos espacos
pelos quais ndo se sentem aptos a circular e sdo aprisionados e reduzidos ao seu sentir. Nesse
cenario, 0 CAPS pode ser um espaco de potencializacdo de vida para os usuarios, onde ha a
possibilidade de formacdo de vinculos, em um ambiente de aceitacdo e de convivéncia entre
pares. Portanto, marca-se a importancia de ofertar espacos para além dos grupos, que sejam
informativos, singulares, que auxiliem o0s usuarios a desenvolverem estratégias de
enfrentamento e ressignificacéo.

Para que a reabilitacdo e reinsercdo social sejam efetivas, o cuidado precisa ser
estruturado de forma a transcender os muros do CAPS, bem como as fronteiras nas quais 0s
usuarios encontram-se fechados. Dentre as mais diversas possibilidades, estdo os espacos de
geracgdo de renda, trabalhos em cooperativas ou outros espagos que possam acolher o usuério
a partir de suas potencialidades.

E importante considerar que as entrevistas realizadas neste estudo foram efetivadas no
espaco do CAPS e a escolha dos participantes se deu pelos membros da equipe técnica. Tal
procedimento pode ter produzido respostas especificas, visto que alguns usuarios e familiares
demonstraram que 0 aceite para participar se deu a partir do sentimento de gratidao pelo
cuidado recebido no CAPS. A visédo positiva acerca do CAPS ¢é um sinal de que o cuidado
ofertado se aproxima da liberdade, da autonomia, da cidadania e da potencialidade de vida.

Para que as diretrizes da reforma psiquiatrica se facam presentes na pratica dos

servigos, € necessario que o cuidado ofertado seja de fato comunitario, baseado na
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singularidade e na constru¢cdo de novas possibilidades de vida. A falta que os usuarios
sentiram da abordagem direta do diagnostico propde a reflexdo sobre a necessidade de
desenvolver estudos que possam auxiliar a encontrar uma forma de abordar a psicopatologia
que seja compativel com o modelo de atencdo psicossocial. Entretanto, as mudancas nédo
podem ocorrer apenas dentro dos servigos. E necessario que se passe por um processo de
desinstitucionalizacdo social, no qual haja um desapego as formas de vida institucionalizadas,
considerando outros caminhos possiveis. Assim, deve-se almejar a emancipacao pessoal,
social e cultural dos usuérios, permitindo um olhar para a sua complexidade e integralidade,

para que se possa conviver de forma mais tolerante com a diferenca.
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7. ANEXOS

7.1 ROTEIRO DA ENTREVISTA COM USUARIOS DO CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL

Nome:

Sexo:

Entrevista com usuéario n°®

Idade:

Tempo de acompanhamento no CAPS:

Ja realizou acompanhamento em salde mental antes? Se sim, onde?

Motivo de procura pelo CAPS:

1)

2)
3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

Conta-me um pouco da tua histdria de vida, da historia do teu tratamento em satude
mental... Quando vocé percebeu que algo ndo estava bem contigo?

Por quais espagos VOceé ja passou?

Como € sua rotina? Que espacos vocé frequenta? E como € o seu cotidiano aqui no
CAPS?

Quando vocé iniciou teu tratamento em satde mental, que nome tu dava para o teu
problema?

Que informagdes vocé obteve sobre seu problema no CAPS? Recebeste algum
diagnostico?

O que significou para vocé essas informac6es sobre o seu problema?

Isto interferiu em sua rotina, sua relagdo com seus familiares ou com o seu meio
social? De que forma?

Caso vocé tenha recebido um diagnostico, quem falou? Em que contexto? Vocé o

utiliza em seu cotidiano? Com que intuito?
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Se ndo recebeu informacdes, vocé acha que isso fez falta no seu tratamento? Por qual

motivo?

10) De que forma sua familia participa do seu atendimento aqui? Como a tua familia vé e

11) Como a tua comunidade e 0s espagos que tu circula veem o teu problema de satde?

nomeia teu problema de saide mental?

12) Vocé acha que houve alguma mudanca em sua vida se compararmos 0s periodos antes

e depois de receber as informacdes sobre o seu problema?



7.2 ROTEIRO DA ENTREVISTA COM FAMILIARES DO CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

Entrevista com familiar n°
Nome:
Sexo: Idade:
Familiar do usuario:
Vinculo:
Tempo de acompanhamento no CAPS:

Motivo de procura pelo CAPS:

1) Quando vocé percebeu gque a saide mental do teu familiar ndo estava bem? Como
VOCé percebeu que ele tinha um problema?

2) Qual foi a primeira vez que soube que teu familiar tinha um problema de satde
mental?

3) Por quais espacos de tratamento teu familiar ja passou?

4) Como é arotina do teu familiar? Que espacos seu familiar frequenta?

5) De que forma vocé acompanha o tratamento do seu(a) familiar no CAPS?

6) E forado CAPS?

7) Antes de seu familiar iniciar 0 acompanhamento nesse servico, que nome vocé dava

para o problema? Houve mudancas nesse processo?

8) Que informagdes vocé obteve no CAPS sobre o problema do seu familiar? Quem
forneceu? Em que contexto? Como foi esse processo?

9) O que significou para vocé o recebimento destas informacdes?

10) Vocé acha que receber essas informagdes interferiu na vida do(a) usuario(a), nas
relagdes familiares e no meio social dele(a)? De que forma?

11) Se ndo foi informado(a), vocé acha que isso fez falta tratamento do seu(a) familiar?

Por qual motivo?

48

13) Vocé acha que houve alguma mudanca na vida de seu(sua) familiar se compararmos

os periodos antes e depois de receber as informacdes? E na sua vida? Na forma que se

relaciona com seu(sua) familiar?
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Instituicao Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.530.765

Apresentacao do Projeto:

A pesquisa consiste em um estudo qualitativo, de carater exploratdrio e descritivo, cujos participantes serao
usuarios e familiares vinculados a um CAPS do tipo Il de um Municipio da Regido Metropolitana de Porto
Alegre. Para realizar a compreensao da utilizagdo do diagnéstico em CAPS, esta pesquisa tem como base
os pressupostos tedricos e metodoldgicos da Psicologia Discursiva. Os participantes da pesquisa serao seis
usuarios e seis familiares respectivos a cada usudrio, totalizando 12 participantes. O familiar sera indicado
pelo(a) usuario(a), sendo, preferencial, aquele(a) que acompanhe o processo terapéutico de forma mais
proxima. Serdo convidados a participar do estudo usudrios(as) que estejam ha um ano ou mais vinculados
ao CAPS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Compreender quais os sentidos e significados os usuarios e familiares atribuem a utilizagéo do diagnéstico
em saude mental no processo de cuidado realizado em CAPS.

Objetivo Secundario:

- Compreender como a familia recebe o diagnéstico e que implicagdes isso tém em seu cotidiano;

- Analisar de que forma se da a comunicacéo entre profissionais, usuarios e familiares, a partir de
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sua perspectiva;

- Compreender qual a fungao da utilizagdo do diagnéstico no cotidiano dos usuarios;

- Investigar junto aos usuarios de que forma o diagndstico influencia na relacdo das pessoas com sua
equipe de referéncia e com sua vivéncia comunitaria.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O risco de desconforto é pequeno. Entretanto, caso seja percebido algum desconforto importante ou
mobilizagdo de algum aspecto emocional dos participantes, a coleta sera interrompida e e sera realizado
acolhimento. Ainda, se identificada necessidade, sera realizado encaminhamento para algum servigo que
preste atendimento psicolégico.

Beneficios:

Contribuir para um estudo cientifico, para compreensao da utilizagcdo do dispositivo do diagnéstico no
cotidiano dos CAPS. Conhecer as implicagdes para usuarios e familiares do recebimento do diagnéstico em
saude mental, bem como de que forma isso influencia no cotidiano e nas relagdes sociais, familiares e com
a equipe de atendimento. Esses conhecimentos auxiliardo no entendimento do fenémeno e na construgao
de estratégias

para melhorar o atendimento de saide mental da populagéao.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A partir da mudancga de paradigma no cuidado em saide mental, advinda com o movimento da Reforma
Psiquiatrica, tem-se o deslocamento do cuidado centrado no hospital para o cuidado na comunidade,
através da criacao dos servigos substitutivos. Desta forma, esta area da salde passa a ser regulada pelo
Estado, por meio de politicas publicas e de constituicdo de legislagao especifica sobre o tema.

Neste contexto surgem os servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico, que se articulam por meio da Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS), regulamentada pela Portaria n® 3.088 (Brasil, 2011). Um dos pontos de
atencao da RAPS é composto pelos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), servicos em nivel de atencao
especializada de base territorial. Esses dispositivos tém como funcdo atender pessoas com transtornos
mentais graves e persistentes, bem como com necessidades decorrentes ao uso de crack, alcool e outras
drogas, com base em um modelo de atengéo psicossocial.

E importante considerar que, apesar da transformagcao legislativa e conceitual sobre satide mental, o modelo
hospitalocéntrico e o focado na atengdo psicossocial coexistem na pratica dos profissionais que atuam nos
servigos de saude mental. Dessa forma, temos a presenca do discurso
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classificatério e normatizante, conjuntamente com o discurso que flexibiliza o saber psiquiatrico tradicional,
relativizando o conceito de doenca mental e as intervengdes, ampliando o olhar sobre o sofrimento psiquico.
Assim, tem como intengao principal a reabilitacdo psicossocial, com praticas humanizadoras, que evitem a
estigmatizagao e o preconceito (Gama, Campos & Ferrer, 2014). Para atender as mudangas dessa
reorganizacao de modelo de atencdo, diversos dispositivos utilizados para tratamento da doenca mental
também precisaram sofrer transformacgoes, e o diagndstico em saide mental é um deles.

O estudo das patologias em saide mental origina-se na disciplina da psiquiatria, em busca de objetividade e
fidedignidade do seu objeto de estudo.

Para isto, esta area do saber médico elaborou um sistema de classificagdo das doencas mentais, buscando
conhecer prognéstico, etiologia, curso e tratamento para cada psicopatologia. E importante ressaltar que, de
inicio, foi necessario que a psiquiatria se firmasse em critérios objetivos mais rigidos, por sua necessidade
em distanciar seu saber das questdes religiosas e morais (Lima, Ricarte, Filho & Ponte, 2015).

Existem varias formas de realizar o cuidado em saude mental. Pressupde-se que esse seja realizado de
forma a auxiliar o usudrio a ter autonomia e protagonismo em relagdo a sua vida, que possa vivenciar o
sofrimento psiquico e sua melhora em sua comunidade, com sua familia e rede social.

Entretanto, com a coexisténcia dessas l6gicas no cotidiano dos servigos, encontramos formas sutis de
tutela, que rotulam e estigmatizam o usuario, colocando-o na posigao de incapaz. Para que isto nao
acontega, torna-se importante que a pratica dos profissionais seja pautada nos pressupostos que embasam
o ato de cuidar, diferenciando de atos tutelares, que seguem prendendo os sujeitos dentro dos novos
dispositivos (Mendes & Rocha,

2016).

A partir da transformacgédo na nogao de cuidado, pautada na humanizagao e na reabilitagdo psicossocial
surgiram novos desafios, entre eles a intersetorialidade, a participacao popular e protagonismo dos usuarios,
familiares e da sociedade como um todo no debate da saide mental. Ainda, ao buscar que este debate nao
seja realizado apenas por especialistas, tem-se, entdo, o desafio de que o conhecimento técnico-cientifico
seja

apreensivel por todos, para que a troca entre profissionais, usuarios e familiares ndo seja marcada pelo
desamparo e pelas fantasias acerca da loucura que geram estigmatizacdo e preconceitos (Delgado, 2011).
Portanto, justifica-se a escolha por esta tematica pela necessidade de pensar nestes desafios, existentes
apds 16 anos da lei da Reforma Psiquiatrica estar em vigor. Considera-
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se aqui que o diagnostico, de acordo com o viés de sua utilizacdo, pode ser potencial de facilidade ou de
dificuldade no processo de cuidado e, portanto, na promogao de autonomia e de reinser¢éao psicossocial dos
usuarios atendidos pelos CAPS.

Portanto, o objetivo deste estudo é compreender os sentidos e significados de usuarios, e familiares sobre a
utilizacao do diagnostico em saude mental no processo de cuidado realizado em CAPS. Busca-se
problematizar de que forma se utiliza a nogéao de diagnéstico, dentro do servigo substitutivo especializado,
considerando essas andangas entre os modelos.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresentou todos os termos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O projeto esta eticamente adequado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuicdes definidas nas Resolugdes CNS n° 466
de 2012, n° 510 de 2016 e Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovacao do
projeto de pesquisa proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1056694.pdf 21:59:23
Outros cartaRespostaPendencias.pdf 29/01/2018 |Katia Bones Rocha Aceito
21:57:50

TCLE / Termos de | TCLE.docx 29/01/2018 |Katia Bones Rocha Aceito

Assentimento / 21:55:55

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 26/01/2018 |Katia Bones Rocha Aceito

Assentimento / 19:44:02

Justificativa de

Auséncia

Qutros Descricao_da_Equipe.pdf 27/12/2017 |Kétia Bones Rocha Aceito
20:49:53

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 27/12/2017 |Kétia Bones Rocha Aceito
20:48:58

Qutros Carta_de_Responsabilidade.pdf 27/12/2017 |Katia Bones Rocha Aceito
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Reradl

mo

Outros Carta_de_Responsabilidade.pdf 20:44:32 |Katia Bones Rocha Aceito
Outros Carta_de_apresentacao.pdf 27/12/2017 |Katia Bones Rocha Aceito
20:43:41
Outros Carta_de_autorizacao.pdf 27/12/2017 |Katia Bones Rocha Aceito
20:42:22
Projeto Detalhado / | DocumentoUnificadoProjetoPesquisa.pd| 27/12/2017 |Katia Bones Rocha Aceito
Brochura f 20:35:51
Investigador
Parecer Anterior Carta_de_Aprovacao_da_Comissao_Cie| 27/12/2017 |Kétia Bones Rocha Aceito
ntifica_1513109880589.pdf 20:35:15
Orcamento OrcamentoMariaWestphal.pdf 27/12/2017 |Katia Bones Rocha Aceito
20:33:56
Cronograma Cronograma.pdf 27/12/2017 |Katia Bones Rocha Aceito
20:31:21

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo
PORTO ALEGRE, 07 de Margo de 2018
Assinado por:
Paulo Vinicius Sporleder de Souza
(Coordenador)
Endereco: Av.lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703
Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br

Pagina 05 de 05

54




