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Puertas  1

Marisa Monte, Arnaldo Antuntes, Dadi 

En este pasillo 
Puertas por todas partes 

Si quieres elegir, mira esto 
Una sola puerta 

Una puerta correcta 
Sólo una puerta 

Intentar decidir cuál es el mejor 

¿Cuál es el mejor? 
No importa cuál sea 

No son todos iguales 
Pero todos llevan a alguna parte 

Y no tiene que haber sólo una 
Todos son buenos para salir o entrar 

Es mejor abrir para ventilar 
Este pasillo  

Portas 

Nesse corredor, portas ao redor 
Querem escolher, olha só 

Uma porta só, uma porta certa 
Uma porta só, tentam decidir a melhor 

Qual é a melhor? 
Não importa qual, não é tudo igual 

Mas todas dão em algum lugar 
E não tem que ser uma única 

Todas servem pra sair ou para entrar 
É melhor abrir para ventilar 

Esse corredor 

 Traducción de la canción interpretada por la cantante Marisa Monte (Portas) disponible en: https://1

www.vagalume.com.br/marisa-monte/portas.html 
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"Cuando pienso en mi tierra, pienso sobre todo en el sueño posible - pero no fácil - de la 
invención democrática de nuestra sociedad".  

Paulo Freire 
A la sombra de este árbol de mango, 1995. 
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RESUMEN 

Por tratarse de un campo epistemológico en disputa, de narrativas distintas, desde la 

historia de la locura hasta las acciones de las políticas públicas, la tesis tiene el objetivo 

de comprender el proceso de producción del cuidado desde la perspectiva de las 

personas que utilizan los servicios en la red de atención psicosocial de la ciudad de 

Juazeiro/Bahía/Brasil. Se trata de una investigación cualitativa, con las aportaciones de la 

investigación etnográfica, y adopta como marco teórico y metodológico, las contribuciones 

del movimiento construccionista y de la psicología discursiva. Emprender este movimiento 

etnográfico implicó construir una vía metodológica caleidoscópica, producida desde los 

desplazamientos en el campo-tema, articuladas con la realización de revisión 

bibliográfica, análisis de documentos, observación participativa, entrevistas y 

conversaciones. Además de estas herramientas, el diario de campo formó parte de todo el 

travesía metodológica metodológico, que, como espacio de experimentación, no se limitó 

a transcribir o describir las observaciones, sino que promovió el diálogo con las 

experiencias del campo-tema. Los análisis se constituyeron como una mirada coordinada 

y posicionada desde la dialéctica, del respeto, de la escucha, del hablar libremente y de la 

búsqueda por visibilizar las líneas de la complejidad en las historias y posiciones en la red 

de atención psicosocial de la ciudad. Así, evidenciamos que producir el cuidado es hacer 

visibles las historias y sus acciones cotidiana de los servicios de salud mental, sobretodo, 

a partir de la valorización de las vidas que fueron históricamente psiquiatrizadas por el 

poder colonial, patriarcal, eugenista y racista. 
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RESUMO 

Por ser um campo epistemológico em disputa, com diferentes narrativas, desde a história 

da loucura até as ações de políticas públicas, a tese visa compreender o processo de 

produção do cuidado a partir da perspectiva das pessoas que utilizam os serviços da rede 

de atenção psicossocial na cidade de Juazeiro/Bahia/Brasil. Trata-se de uma pesquisa 

qualitativa, de inspiração etnográfica, e adota como marco teórico e metodológico as 

contribuições do movimento construcionista e da psicologia discursiva. A realização deste 

movimento etnográfico implicou na construção de um caminho metodológico 

caleidoscópico, produzido a partir dos deslocamentos no campo-tema, articulado com a 

realização da revisão bibliográfica, análise de documentos, observação participante, 

entrevistas e conversas. Além dessas ferramentas, o diário de campo faz parte de toda a 

jornada metodológica, que, como espaço de experimentação, não se limita a transcrever 

ou descrever as observações, mas promover o diálogo com as experiências do campo-

tema. As análises foram constituídas como um olhar coordenado e posicionado baseado 

na dialética, no respeito, na escuta, na liberdade de expressão e na busca de visibilizar as 

linhas de complexidade nas histórias e posições da rede de atenção psicossocial da 

cidade. Assim, mostramos que produzir cuidados significa tornar as histórias e suas ações 

no cotidiano dos serviços de saúde mental, sobretudo, a partir da valorização das vidas 

que foram historicamente psiquiatralizadas pelo poder colonial, patriarcal, eugênico e 

racista. 
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ABSTRACT 

As it is a disputed epistemological field, with different narratives, from the history of 

madness to the actions of public policies, the thesis aims to understand the process of 

production of care from the perspective of people who use the services in the public 

system of psychosocial care in Juazeiro City/Bahia/Brazil. This is a qualitative research, 

with contributions of ethnographic research, and adopts as theoretical and methodological 

framework the contributions of constructionist movement and discursive psychology. 

Undertaking this ethnographic movement implied building a kaleidoscopic methodological 

path, produced from the displacements in field-topic, articulated with producing 

bibliographic review, document analysis, participatory observation, interviews and 

conversations. In addition to these tools, the field diary was part of the entire 

methodological course as a space for experimentation, which was not limited to 

transcribing or describing the observations, but was to put in dialogue with the experiences 

of the field-theme. The analysis was constituted as a coordinated and positioned look at 

the dialogue, respect, listening, speaking and the search to make visible the lines of the 

complexity of the histories and positions in the system of psychosocial care in the city.  In 

this way, we show that to produce care is to make visible their stories and their actions in 

the daily life of mental health services, specially, from the valorization of the stories that 

were historically psychiatrized by the colonial, patriarchal, eugenicist and racist power. 
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1. INTRODUCCIÓN 
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1.1 "La llegada no es más valiosa que el camino " 2

 Esta tesis empezó a escribirse a partir de algunas implicaciones en el campo del 

trabajo en salud mental desde los primeros momentos del curso de grado en Psicología 

en la Universidade Federal de Alagoas/Brasil (2002/2008). De alguna manera, la 

discusión sobre la medicalización y patologización de los modos de vida periféricos me 

llamó a construir otras posiciones y miradas para entender las contribuciones de la 

Psicología en la producción de cuidados de salud mental y, especialmente, en el universo 

de las políticas públicas de salud en Brasil.  

 En el primer año del curso me encontré con la experiencia más radical de mi vida: 

la muerte de mi abuela materna. La explicación médica de su muerte fue un paro cardíaco 

causado por el efecto secundario de un medicamento psiquiátrico (Neoleptil ), el cual, mi 3

abuela había empezado a tomar exactamente tres meses antes. La familia, 

especialmente las hijas que se encargaban de cuidarla, decidió acudir a un psiquiatra 

para tratar los síntomas recurrentes que oscilaban entre los estados depresivos y los 

brotes intensos de euforia.  

 Lo interesante es que antes de que el discurso biomédico entrara en la dinámica 

familiar, el recuerdo que tengo de estos estados afectivos de mi abuela estaba mucho 

más asociado a su alegría contagiosa y a la miquilina , que era muy peculiar en ella y no 4

me producía ninguna extrañeza.  

 Yo, la primera nieta, en aquel momento no cuestionaba sus oscilaciones, entendía 

que todo formaba parte de su forma de ser y vivir. Tampoco entendía su sufrimiento. 

Siempre estuve cerca de ella, viviendo la más hermosa relación que pude construir como 

referencia de amor y cuidado. Pero, volviendo a la muerte y sus efectos en las relaciones 

 A Irene Quintáns por enseñarme sobre el cuidado desde las ciudades. Por presentarme Tim Tim, y con él 2

conocer sobre los caminos, caminares y destinos. “El encuentro es precioso y necesario”. Puedes mirar el  
video de su mamá, Genifer Gerhardt, en la plataforma:   https://www.youtube.com/watch?v=JPfj5jR0-o0 

 Este medicamento está indicado en el tratamiento de los trastornos del carácter y del comportamiento, 3

resultando especialmente eficaz en el tratamiento de los trastornos caracterizados por el autismo (trastorno 
con síntomas que afectan a la comunicación y a la interacción social y que generan comportamientos 
repetitivos), negativismo, desinterés, indiferencia, bradipsiquismo (lentitud de los procesos psíquicos), 
apragmatismo (incapacidad para realizar actos eficaces, objetivos y propositivos), susceptibilidad, 
impulsividad, oposición, hostilidad, irritabilidad, agresividad, reacciones de frustración, hiperemotividad 
(reacciones emocionales excesivas), egocentrismo (percepción de que todo gira en torno a uno mismo), 
inestabilidad psicomotriz (inestabilidad para realizar actividades de coordinación, fuerza, movimiento) y 
desajustes afectivos.

  Expresión utilizada por la familia para hablar de “signos/síntomas de enfermedad o sufrimiento 4

psicológico”. 
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familiares, lo cierto es que a partir de entonces se abrió la caja de la información 

inaccesible  y este episodio me llevaría a otras narrativas a las cuales sólo tuve acceso 5

algunos años después.  

 Cuando tenía quince años, mi abuela fue ingresada en un hospital psiquiátrico. La 

razón, según los relatos de su hermana mayor, era el hecho de que se había enamorado 

de un joven negro que trabajaba en la granja de su padre. Para ponerme en contexto, mi 

bisabuelo era un hombre de su tiempo: coronelista , machista y racista. No admitió que 6

sus hijas tuvieran ningún tipo de relación con los pobres y los negros. Sin embargo, mi 

abuela hacía exactamente lo contrario de lo que imponía la figura de autoridad paterna. 

Reclamó para sí prácticas emancipadoras y durante mucho tiempo mantuvo una relación 

con un trabajador rural, y luego quedó embarazada. El embarazo a mediados del siglo 

pasado, en muchas situaciones, era un acto de contestación del orden imperante, una 

forma de oponerse e inventar estrategias de supervivencia frente a los discursos sociales 

normativos.  

 Poco después, su padre se entera del embarazo. Como castigo, mi abuela fue 

ingresada en este hospital psiquiátrico, permaneciendo aislada casi todo el periodo de 

embarazo. En este acto de violencia, le arrebataron a su hijo de los brazos y nunca, 

durante toda su vida, tuvo la oportunidad de cuidarlo. De alguna manera se vio obligada a 

borrar todas las marcas que se produjeron durante este periodo para luego volver a su 

vida familiar.  

 Privada de su memoria afectiva, mi abuela empieza a vivir sus días silenciando sus 

dolores y siguiendo el proyecto de vida impuesto por su padre, hasta que un día se casa 

con la aprobación de su padre y sigue viviendo sus días con “normalidad”. Muchas otras 

histórias transcurrieron hasta allí, pero no me alargaré tanto. Sin embargo, como ella 

misma no veía posibilidades de abrir su caja de información inaccesibles, el sufrimiento se 

  Referencia a los modelos hegemónicos en la práctica clínica de la Psicología. Para nosotros, en este 5

momento, la caja de información tiene la función de mantener velada la dinámica y la política familiar 
(Santos & Bernardes, 2019).

 El coronel no es sólo un título militar, sino una lógica. El 'coronelismo', fruto de las estructuras 6

latifundistas, monoculturales, eslavócratas y concentradas en un modelo agrario exportador, se convierte 
en la máquina de crear y sostener el poder en la región del nordeste brasileño, y en este sentido, el poder 
del coronel se disuelve en la ocupación territorial y sus flujos, ganando eficacia a partir del funcionamiento 
y mantenimiento de las relaciones de servilismo entre la casa grande y la senzala. Aunque con la bayoneta 
siempre apuntando a los negros, a los indios y a los marginados en general, el coronelismo permanece a lo 
largo de la historia como una especie de poder panóptico que fabrica efectos homogéneos de 
mantenimiento de este poder (Foucault, 2010). 
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convierte en el síntoma que experimenta cada mes de agosto. A partir de esto, marca en 

su calendario secreto el luto por la vida que dio a luz y que tampoco conoció.   

 Esta história sólo me fue posible “entenderla” después de su muerte. Y siempre 

recuerdo sus ruegos de comprensión: "mi nietita, me gustaría mucho contarte un secreto, 

pero no puedo". Cuando la llevé al cardiólogo el día de su muerte, estaba en un estado de 

delirio debido a los efectos secundarios de la medicación psiquiátrica y aún así me dijo: 

"Me gustaría mucho decirle algo…".  

 Desde entonces, siempre me he preguntado cómo hubiese sido escuchar su 

versión de la historia, esa que tenía que contarme. A veces siento que no tuve la madurez 

para aceptar su miedo (quizás yo lo sentía) y desde la complicidad de nuestro encuentro, 

y asi, transformarlo en un espacio para tener acceso a sus palabras y sus recuerdos. 

 En este sentido, vuelvo al punto de partida de esta tesis considerando los efectos 

que esta historia está produciendo en mi recorrido formativo y en las redes de 

asociaciones de sentidos que están marcando política y afectivamente mi campo de 

investigación. Conocer estas historias me hizo cuestionar las relaciones entre los poderes 

totales de la psiquiatría y del coronelismo y, sobre todo, entender cómo estos poderes 

permanecen en el tiempo y sus implicaciones en los actuales modelos de producción de 

cuidados en salud mental. Para ello utilicé una mirada etnográfica, adoptando la 

particularidad de mi propia historia familiar y el recorrido formativo en el campo de la 

Psicología Social y de la Salud Colectiva.  

 En efecto, los intentos de limpiar las molestias de la vida las prácticas científicas de 

los/las investigadores/investigadoras, y revestir de neutral lo que no es, han dado a cada 

una de las ciencias su carácter distintivo y su preocupación por los temas metodológicos 

(Garfinkel, 2006). Busqué así los intinerários del campo-tema (Spink, 2008), y los 

recorridos de la Etnografia (Hammersley y Atkinson, 1983) para dibujar los recorridos 

metodológicos de esta investigación. 

 Elegí la ciudad de Juazeiro/Bahía/Brasil, como campo para la producción de esta 

investigación, también basada en dimensiones afectivas y políticas, ya que, durante tres 

años viví allí, primero haciendo la Residencia Multiprofesional en Salud de la Família 

(2008/2010), en la Universidade Federal do Vale do São Francisco, y luego, trabajando 

con procesos de gestión y formación para el Sistema Único de Salud (SUS) en la 

Secretaría Municipal de Salud (2011/2012). 
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 Entre 2012/2014 estuve en el master. En este momento mis preocupaciones 

giraban en torno la formación en Psicología y el trabajo para el Sistema Único de Salud, a 

partir de la Política de Educación Permanente para la Salud y el Programa de Educación 

a través del Trabajo para la Salud (PET-Salud). El interés era conocer los cambios en la 

graduación hacia una formación basada en las necesidades sanitarias de la población. En 

gran parte de estas experiencias se ubican los planteamientos para esta tesis. 

 En los años de 2013/actual empecé a trabajar como profesora en un curso de 

graduación en Psicología, la actividad docente también forma parte de estes recorridos 

entre caminos, caminares y destinos. El destino como esa imagen u horizonte, que 

Eduardo Galeano describía para referirse a la utopía. Para mí, lo anterior se relaciona con 

la creencia de que la educación es capaz de transformar los procesos sociales - la 

educación como práctica de libertad de Paulo Freire .  7

 En el 2017 empecé el doctorado. Cambiar de ciudad, de país y descubrirme 

extraña a la vida que me rodeava. Al principio, poca intimidad con la lengua y la cultura, y 

sobre todo, con la oferta estética marcada por la belleza de la explotación colonial que 

hizo y hace grande a Europa. Sentir todo esto, desdibuja algunos contornos de este 

proceso hasta ahora contado, y, sobre todo, me invita a acercarme a la “Améfrica” y a otro 

Brasil, el que habla "pretogues ".  8

 Regresé a Juazeiro en agosto de 2018 con el proyecto de la tesis. Volví a ella no 

sólo porque estuve allá algunos años, o porque la estructura manicomial guarda algunas 

similitudes entre las ciudades del nordeste brasileño. Sino porque habría un deseo 

movilizador de seguir comprendiendo la construcción de la red local de producción de 

cuidados, marcada a partir de la presencia en los territorios de la formación, el cuidado, la 

gestión y el control social en el campo de la salud mental.   

 La preocupación con los servicios que aún mantienen sus puertas cerradas y no 

discuten sus proyectos colectivamente entre los profesionales y los/las usuarios/usuarias, 

por ejemplo, me llevó a cuestionar: ¿Cómo se actualizan las prácticas manicomiales en 

los servicios de salud mental? ¿Cómo están los cambios y tránsitos entre los modelos 

manicomial y de la atención psicosocial? ¿Cómo ha sido el diálogo entre los servicios de 

 Educador brasileño reconocido internacionalmente por su contribución al desarrollo de la educación 7

como práctica de la libertad. Desarrolló un método de enseñanza, que le convirtió en una inspiración para 
generaciones de profesores, especialmente en América Latina y África. 

 Améfrica y Pretoguês son términos utilizados por la mujer, negra, brasileña e historiadora Lélia Gonzalez 8

para cuestionar la orden del discurso eurocéntrico. 
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sustitutivos y la perspectiva antimanicomial? ¿Cómo la cultura local imprime marcas en 

las formas de hacer la clínica y la gestión de las políticas de salud mental?  

 Estas preguntas movilizaron el campo-tema (Spink, 2008), para definir en el 

próximo apartado, las cuestiones de la investigación y sus planteamientos, pues de allí se 

generan los objetivos de la tesis. 

 La tesis está organizada en el formato de compendio de publicaciones. Presenta el 

trabajo realizado durante el doctorado. Se escribe en el marco del Programa de 

Doctorado Persona, Sociedad y Mundo Contemporáneo de la Universidad Autónoma de 

Barcelona, bajo la orientación del profesor doctor Lupicinio Íñiguez-Rueda. Sí Tim Tim , 9

Según sus enseñanzas, el encuentro es precioso y necesario, así que presento en el 

apartado siguiente los caminos transitados entre las histórias; la gente, las redes, las 

políticas, las ciudades y los encuentros, los cuales nutrieron la escritura de las cuestiones 

de la presente investigación.  

  

1.2. Las cuestiones de investigación 
  

 En Salud Mental existe una disputa impulsada por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) cuando elabora informes técnicos, memorias y análisis que buscan 

establecer objetivos y normas comunes para el funcionamiento de los sistemas y políticas 

sectoriales en el mundo. Sin embargo, la definición “del mejor modelo” pasa por los 

principios organizativos legales, la redefinición de las instituciones asistenciales, los 

cambios en las prácticas clínicas, además de la viabilidad política y los cambios 

estructurales que desafían los intereses corporativos y los cambios culturales (Trapé, 

2015).   

 Sin embargo, aunque exista un consenso técnico sobre “las mejores prácticas” y 

modelos a seguir, siempre habrá un relativo distanciamiento de los procesos sociales que 

conforman un determinado territorio, porque cada realidad desencadena un mundo de 

articulaciones diferentes y también emerge una multiplicidad de mundos que pueden o no 

relacionarse entre sí, es decir, ningún objeto existe sin estar articulado a las prácticas que 

lo producen (Latour, 2008). 

 Siguiendo la idea anterior, en el contexto brasileño, el período comprendido entre 

1960 y 2001 estuvo marcado por grandes cambios en la forma de pensar la práctica de la 

 Volver a la nota uno.9
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psiquiatría y la salud mental. Se lograron importantes avances para el desarrollo de 

políticas públicas en el ámbito de la salud mental que hoy reconocemos en el modelo de 

atención psicosocial (Ribeiro; Silva; Holanda, 2017).  

 Para situar las preguntas que interesan en esta tesis, es necesario abordar algunos 

elementos de la Ley 10.216/2001, que determina las directrices de la Política Nacional de 

Salud Mental, la cual esta todavía vigente, pese a que a lo largo de la investigación se 

dieron muchos cambios. Esta ley pretende redireccionar el modelo de atención a la salud 

mental hacia la protección y los derechos de las personas diagnosticadas con trastornos 

mentales (Lei 10.216, 2001). Cabe situar que esto fue resultado de un amplio movimiento 

de lucha por la redemocratización en el país, el cual desencadenó muchas reflexiones, 

proposiciones y reivindicaciones que conocemos como la Reforma Psiquiátrica Brasileña 

y el movimiento de la lucha antimanicomial.  

 La Reforma Psiquiátrica Brasileña es un proceso político y social complejo y 

heterogéneo, compuesto por actores, instituciones y fuerzas de distinto origen. Y así 

mismo, afectó a distintas entidades y territorios; a los gobiernos federal, nacional y 

municipal, a las universidades, el mercado de servicios sanitarios, así como a los 

consejos profesionales, las asociaciones de personas con trastornos mentales y sus 

familias, a los movimientos sociales y en general al imaginario social y a la opinión pública 

(Ministério da Saúde, 2005). 

 Los cambios logrados por estos movimientos empezaron a ser evidentes en la 

perspectiva de organizar la asistencia sanitaria según la oferta prioritaria de servicios 

abiertos y comunitarios, insertados en los territorios donde viven las personas, con el fin 

de facilitar el acceso, la libre circulación y el fortalecimiento de los vínculos comunitarios. 

También propició el desarrollo del trabajo transdisciplinar y la articulación entre redes inter 

sectoriales (Ministério da Saúde, 2005). 

 Lo que se percibe en estos horizontes es la necesidad del imprescindible 

desplazamiento de la perspectiva de intervención centrada en los hospitales psiquiátricos 

hacia una atención basada en la comunidad. Es decir, el desplazamiento del interés solo 

en la enfermedad, en el cuerpo individual, hacia una perspectiva y acción colectiva que 

tiene en cuenta a las personas en sus contextos específicos (Barbosa; Cavalcanti; 

Alcântara; Pedroza; Ferreira, 2017). 

 Ésta reforma del sector de la salud mental pretendió organizar una red que 

reemplazara el modelo manicomial, que entendemos aquí como un modelo surgido a 
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finales del siglo XVIII, con la fundación del primer manicomio para enfermos mentales en 

1793, en Francia, por Philippe Pinel, y que tenía como uno de sus principales 

fundamentos el aislamiento social. Una lógica que se extendió y consolidó universalmente 

a lo largo del siglo XX con su proyecto disciplinario de "mentes manejables, individuos 

controlables” (Rose, 2008).  

 Según Foucault (2010), durante los siglos XVII y XVIII; los modelos disciplinarios se 

convierten en fórmulas generales de dominación que, a diferencia de la esclavitud, el 

vasallaje, la domesticidad y las disciplinas de tipo monástico; encuentran un mecanismo 

que hace que el cuerpo humano sea obediente y útil. Esta anatomía política se basa, 

sobre todo, en el ámbito científico e inaugura una nueva microfísica del poder, ganando 

cuerpos mayores. En este sentido, la psiquiatría y la psicología organizan a fondo toda la 

producción discursiva, creando espacios complejos (arquitectónicos, funcionales y 

jerárquicos) para la salud mental. 

 Según el autor, esta nueva anatomía política no debe entenderse como una 

descubrimiento repentino en la temporalidad de la historia, sino como una multiplicidad de 

procesos, es decir, con orígenes diferentes, localizaciones dispersas y qué recuerdan, 

repiten o imitan. Éstos se distinguen según su campo de aplicación, entran en 

convergencia, y esbozan poco a poco la fachada de un método general. Según Amarante 

y Torre (2018), esto produjo un efecto de alejamiento de los locos de la ciudad, del 

trabajo, del ocio, de la familia, de la cultura y de la vida social.  

 La lógica sustitutiva de la ley camina hacia la descomposición de la anatomía 

hegemónica del modelo psiquiátrico iatrogénico, poniendo en marcha la reforma con la 

reducción de camas hospitalarias psiquiátricas, como una estrategia para la construcción 

de una Red de Atención Psicosocial, de carácter público, universal e integral. Es dentro 

del Sistema Único de Salud (SUS) donde se empieza a ordenar esta red, en sus 

diferentes componentes, se propone construir un modelo de atención abierto y 

comunitario para garantizar la libre circulación de las personas con problemas de salud 

mental dentro de los servicios, la comunidad y la ciudad (Portaria Nº 3.088, 2011). 

 Por ejemplo, como resultado de esta política, las camas en los hospitales 

psiquiátricos del SUS se redujeron de 85.000, a finales de la década de 1980, a menos de 

26.000, en 2014 (Fagundes; Desviat; Silva, 2016). Según los datos de la Red de Atención 

Psicosocial (RAPS) del SUS en el año 2020, el número total de camas de salud mental en 

el hospital general y en el hospital psiquiátrico es de 15.124, con una cobertura de 0,07 
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por cada mil habitantes. Para este cálculo, el Ministerio de Salud consideró las camas de 

salud mental en hospitales generales sumadas a las camas del SUS en hospitales 

psiquiátricos (Ministério da Saúde, 2021). 

 Para Lancetti (2010), los hospitales psiquiátricos y las camas psiquiátricas 

hospitalarias estaban siendo cerrados por la acción de la política nacional de salud 

mental, según lo establecido por la Ley 10.216/20201, pero también cayeron “por su 

propio peso”, ya que a finales del siglo pasado y, sobre todo, a principios de este, dejaron 

de ser un negocio rentable.  

 Para comprender lo que el autor dice sobre un negocio rentable, Amarante (2015) 

caracteriza la lógica del negocio como la Industria de la Locura, período en el que los 

hospitales psiquiátricos privados reportaron un aumento extremo de ingresos. Como 

ejemplo, las camas psiquiátricas privadas pasaron de unas 14 mil al inicio de la dictadura 

militar (años 60) a más de setenta mil en 1970. Hay que tener en cuenta que este 

fenómeno escandalizó la política de privatizaciones de la época, la cual, enriqueció a los 

empresarios propietarios de las instituciones, financiadas con dinero público (Martin; 

Assis; Bolsoni, 2019). 

 Como destacan Amarante y Torre (2018), en las últimas décadas, el proceso de 

reforma psiquiátrica en Brasil ha llevado a cabo una profunda crítica del paradigma 

psiquiátrico y ha engendrado varios procesos de desmontaje manicomial. Sin embargo, la 

definición de estas cuestiones nunca fue, ni es, sinónimo de la totalidad del proceso de la 

construcción de las políticas públicas para la salud mental; es necesario preguntarse 

cómo habla la gente entre sí, cómo enmarcan sus preocupaciones, cómo son tomadas las 

decisiones, a quién escuchar, dónde buscar orientación y qué hacer o como organizarse 

colectivamente. Definimos la política pública como: 

Un lenguaje de acción que comparten muchas personas. 

aunque se considere central, es sólo uno de los lenguajes 

sociales similares, en parte profesionales, en parte políticos y 

en parte de la cotidianidad, que pueden encontrarse en la 

acción de gobierno y en torno a ella… (Spink, 2019). 

   

 De hecho, entre las múltiples formas de ordenar las políticas de salud mental se 

destaca el activismo del movimiento antimanicomial en los últimos 30 años que ha 
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representado un cambio filosófico, ético, político y estético en los discursos sobre la locura 

y el cuidado. Esto ha convertido la reforma psiquiátrica en uno de los más importantes 

movimientos de politización y reivindicación de derechos que han luchado por la defensa 

del derecho a la ciudad en el mundo contemporáneo (Amarante, 2015; Amarante; Torre, 

2018).  

 El cuidado en salud mental, desde la perspectiva de la Reforma Psiquiátrica y el 

Sistema Único de Salud, va más allá de la idea de la enfermedad, de la clínica y la 

asistencia, del modelo psiquiátrico-hegemónico. Las prácticas de cuidado en salud, desde 

la mirada antimanicomial, se concretiza en una práctica implicada: 

Cuando reconocemos que los usuarios piden apoyo, cuidados, 

pero no están dispuestos a entregar el gobierno de sus vidas, 

queda más claro que compartir es en realidad una condición 

constitutiva (Feuerwerker, 2022. p. 08).  

 Para Camuri y Dimenstein (2010, p. 805), en este mismo ámbito, es posible afirmar 

que la implementación de una nueva lógica de cuidado a las personas en sufrimiento 

psíquico implica la superación del modelo de asilar. Esta concepción de la atención a la 

salud mental y el cuidado requiere también nuevas habilidades y competencias de los 

profesionales que no se encuentran en la formación diaria en salud, o que se insertan de 

forma aleatoria, puntual y precaria en el currículo de los cursos de graduación. Lo que de 

alguna manera hace aún más compleja la necesidad de entender estos procesos (Mielke, 

et al. p. 270). 

 En una investigación realizada por Bandeira y Onocko (2021) que buscó identificar 

los factores que llevaron al abandono del tratamiento en salud mental y analizar las 

percepciones de los usuarios sobre los servicios propuestos en las redes de atención, se 

percibió que, a pesar de ser médico-céntrica, la asistencia en la atención primaria, por 

ejemplo, es bien evaluada por los usuarios, y es resolutiva en el mantenimiento de cierta 

estabilidad de las situaciones de crisis cuando la persona no abandona el uso de los 

medicamentos, aunque no fue posible la misma comprensión en relación a otras 

demandas (acogida, vínculo, continuidad y otras). 

 Aunque el impacto del sufrimiento mental en la vida de las personas sea elevado, 

los estudios epidemiológicos relativos a la prevalencia de los trastornos mentales en las 
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poblaciones son estudios transversales, basados en la lógica exposición-enfermedad, que 

utilizan escalas de sensibilidad para determinar una serie de variables representativas del 

"modo patológico", es por lo tanto anormal (Gama, Campos-Onocko; Ferrer, 2014). Así 

que, la epidemiología, como una ciencia médica, explica sus índices como desviaciones 

de una media estadística que indica la frecuencia de este fenómeno en la población 

general (Canguilhem, 2006). 

 Aunque este modelo de la epidemiologia tenga sus diferenciaciones de los 

planteamientos de esta tesis, comprender estas diferencias y aprender a crear y negociar 

posibilidades, en lugar de tratar de imponer nuevas centralidades, según Spink (2019), es 

el reto que hay que afrontar cuando estamos hablando de políticas públicas, en especial, 

las políticas para la salud mental y para el cuidado.  

 La historia de la locura, los modelos nosológicos de salud-enfermedad y la salud 

mental, son atravesados por la institucionalización de la vida. Por institucionalización se 

entiende el proceso en el que las personas se vuelven dependientes de las formas de 

vida que imperan y muestran una clara incapacidad para vivir fuera de ellas (Domènech i 

Argemí; Tirado; Traveset, 1999). De esta manera, ¿cómo ampliar los modelos para 

comprender las distintas maneras para producir el cuidado? 

 En esta tesis se pretendió comprender estos cambios e intentos para producir el 

cuidado en su relación con la política pública en salud mental, desde la perspectiva de las 

personas que utilizan los servicios, y teniendo en cuenta la cotidianidad de los servicios 

de la Red de Atención Psicosocial. Sobre las redes, se reconoce que las personas 

pueden moverse entre ellas por la ciudad, que el cuidado es la capacidad concreta de 

producir y afirmar la vida, es decir, que el dolor/sufrimiento puede incorporarse a la vida, 

impulsando así procesos creativos y potencialmente transformadores (Méllo, 2019). 

 No se trató simplemente de describir cómo se producen estos procesos, sino sobre 

todo de comprender sus efectos y explorar las diferentes formas de producir la vida en la 

ciudad. Es decir, el cuidado definido como una acción distribuida, que se convierte en una 

red y no como una acción aislada al involucrar sólo a dos humanos: uno que cuida y otro 

que es cuidado (Mol, 2008).  

 Finalmente, las preguntas de investigación que generaron un caleidoscopio de 

miradas y acciones, y que, atravesaron esta pesquisa fueron las siguientes: ¿Cómo la 

gente habla de sus experiencias de cuidado? ¿Qué pasa en la vida cotidiana de los 
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servicios de salud mental? ¿De qué manera son producidas las prácticas de cuidado que 

se desplazan permanentemente en el territorio?   

 La metáfora para hablar de cómo logramos construir las preguntas para la tesis 

encuentra materialidad en la cotidianidad. El caleidoscopio es un juguete compuesto por 

tres espejos enfrentados que forman un prisma triangular, que da lugar a una fascinante 

explosión de formas, colores y movimiento. La investigación en la vida cotidiana se 

entiende aquí como un proceso relacional, dialógico y reflexivo. La reflexividad (Sánchez, 

2003) se refiere al carácter constitutivo del lenguaje en uso y es una dimensión 

fundamental del proceso, ya que permite cuestionar y analizar los supuestos teóricos que 

dibujan los caminos, las posiciones y los lugares que ocupamos como investigadores/

investigadoras, desde la valorización de una actitud crítica y reflexiva del camino (Rasera, 

Japur, 2005).  

 Pepeu es mi vecino, tiene nueve años. Llegó para una breve visita en mi casa 

mientras hablaba con su mamá. En su mirada curiosa con el caleidoscopio puso la lente 

muy despacio en la luz por la ventana, en su mamá, en las flores de la casa y otras cosas 

más. Vini, mi sobrino, otro día, con el mismo caleidoscopio, empezó a hacer su 

performance de pirata, el mismo de las películas para niños, y así creó en ese momento: 

“Vini, el pirata!”, haciendo su proprio uso del caleidoscopio como un catalejo.  

 Gracias a los niños, volví a la escritura. Las preguntas han cambiado mucho desde 

el inicio del doctorado en 2017. Pero hubo en este proceso, un interés permanente, 

siempre en movimiento, por comprender lo que pasa en el trabajo en salud mental: lo que 

resulta en cuidado, en su dimensión de la salud colectiva, y lo que resulta en prácticas 

institucionalizadas y manicomializadas. Y sobre todo, como las personas circulan por 

entre ellos y de qué manera hablan de sus experiencias.      

 En efecto, poner estas preguntas en doble dimensión, todavía no es fragmentar los 

procesos, y sí comprender su polifonia y heterogeneidad. Pues, estas cuestiones se 

orientan desde una perspectiva construccionista social, definida como un movimiento 

preocupado principalmente por explicar los procesos de las personas para describir, 

explicar o dar cuenta del mundo en el que viven (incluidos ellos/ellas mismos/mismas). 

Desde una mirada situada e histórica, busca articular formas compartidas de 

entendimento “como existen hoy, como existieron en períodos históricos anteriores, y 

como pueden llegar a existir si la atención creativa se dirige en esta dirección” (Gergen, 

2009. p. 301).  
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 Santos y Iñiguez-Rueda (2021), afirman que el cuidado, según los artículos 

disponibles en la Biblioteca Virtual de Salud de Psicología de Brasil, en su complejidad y 

polifonía, es definido por la política pública y la reforma psiquiátrica, por los modelos de 

asistencia y las controversias en la gestión y organización del proceso de trabajo; y por el 

campo de la Salud Colectiva. Con base en esto, tomamos el concepto de cuidado como 

una acción y lenguaje que está en uso para hablar desde las vicisitudes de los procesos 

de construcción del concepto acercándonos de las personas y sus experiencias de 

cuidado en los servicios de la Red de Atención Psicosocial de la ciudad de Juazeiro/

Bahia/Brasil  (Potter; Wetherell, 1996; Iñiguez-Rueda, 2004). 

 Desde ahí, la tesis pretende contribuir con la oferta de análisis de la producción de 

tecnologías blandas para el cuidado en salud mental ofreciendo una mirada 

caleidoscópica que pone en movimiento las políticas públicas, las personas, la ciudad, las 

historias en su determinación y creación. Así que, hablar con las personas en los servicios 

de salud mental, y no solo con ellas, hablar con el campo-tema, se ha convertido en el eje 

prioritario temático y metodológico de la tesis, y que van a definir los objetivos que siguen 

en el próximo apartado 

 1.3. Objetivos y Organización de las publicaciones  

Objetivo general:  

Comprender la producción del cuidado desde/con/entre la perspectiva de las personas 

que utilizan los servicios de salud mental en la ciudad de Juazeiro/Bahía/Brasil. 

Objetivos específicos:  

1) Identificar las características del concepto de cuidado en salud mental desde la 

perspectiva de la atención psicosocial presente en las producciones académicas 

brasileñas; 

2) Analizar las experiencias del cuidado desplegado a las personas que utilizan los 

servicios partir de las experiencias en la red municipal de salud; 

3) Visibilizar las distinciones los dos modelos vigentes en salud mental desde las 

personas que utilizan los servicios; 

4) Describir las estrategias de circulación de los usuarios en la red de salud del municipio. 
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 Teniendo en cuenta que la investigación tuvo como objetivo comprender la 

producción del cuidado desde la perspectiva de las personas que utilizan los servicios de 

salud mental en la ciudad de Juazeiro/Bahía/Brasil, me interesó así conocer cómo los/las 

usuarios/usuarias nombran la atención desplegada en Salud Mental desde sus 

experiencias singulares, teniendo en cuenta los dos modelos vigentes: el 

hospitalocéntrico y biomédico y el de las redes de atención psicosocial y antimanicomial. 

Siendo una tesis por compendio de publicaciones, en la siguiente tabla (Tabla 01) 

describo los artículos producidos y sus planteamientos: 

Tabla 01 - Objetivos de los artículos de la tesis 
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	 En el siguiente apartado se encuentra la contextualización temática, donde sitúo 

los conceptos principales de la investigación: perspectiva construccionista, lenguaje y 

producción del sentido; campo-tema y la etnografía; una breve referencia de la história de 

la Reforma Psiquiátrica y los cambios conceptuales de salud mental y cuidado, y al final, 

las tecnologías de producción del cuidado desde el territorio. 

  

1.4 Contextualización temática, teórica y metodológica  
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1.4.1 Perspectiva construcionista, lenguaje y producción del sentido 
  

 La tesis trabaja con las aportaciones del Construcionismo Social, o mejor, del 

movimiento construccionista, y de los estudios de la Psicología Discursiva (Wetherell & 

Potter, 1996) para problematizar las dicotomías: realismo y construccionismo; sociedad e 

individuo; sujeto y objeto; teoría y práctica; cuantitativo y cualitativo; la ciencia y la vida 

cotidiana (Íñiguez-Rueda, 1999). O sea, la posibilidad de una mirada desde una posición 

crítica de continuo cuestionamiento sobre aquello que venimos considerando como obvio, 

correcto, natural o evidente (Íñiguez, 2005). 

 Para Gergen (2009), el movimiento construccionista se guía por algunas premisas 

que son importante situar aquí: 1) Lo que consideramos como experiencia del mundo no 

determina por sí mismo los términos con los que se entiende el mundo; 2) Los términos 

con los que entendemos el mundo son artefactos sociales, productos históricamente 

situados de los intercambios entre personas; 3) El grado en que una determinada forma 

de comprensión prevalece o se mantiene a lo largo del tiempo no depende 

fundamentalmente de la validez empírica de la perspectiva en cuestión, sino de las 

vicisitudes de los procesos sociales y 4) Las formas de comprensión negociada tienen 

una importancia crítica en la vida social, en la medida en que están integralmente 

conectadas con muchas otras actividades en las que participan las personas. 

 Según el autor, este movimiento comienza efectivamente cuando se cuestiona el 

concepto de conocimiento como representación mental, para él, conocimiento no es algo 

que las personas tengan en algún lugar de su cabeza, sino algo que las personas hacen 

juntas (Gergen, 2009). Así que, los objetivos de las miradas del construccionismo es 

preocuparse por comprender las formas de lenguaje que impregnan la sociedad, los 

medios por los que se negocian y sus implicaciones para otras gamas de actividades 

sociales. Los lenguajes son así actividades compartidas, o sea, nos incorpora y nos 

vamos incorporando al lenguaje mediante la adopción compartida de conceptos y 

categorías que nos permiten explicar el mundo (Cabruja; Íñiguez; Vázquez, 2000). 

 El discurso, como lenguaje en acción, o como sustento primordial de las relaciones 

humanas en la producción y mantenimiento del conocimiento (Rasera, Japur, 2005), 

puede ser definido de muchas maneras. Según Iñiguez (2005, p.123), puede hablar 

desde:  
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“un enunciado o conjunto de enunciados efectivamente 

pronunciados por un orador; conjunto de enunciados que 

construyen un objeto; conjunto de expresiones pronunciadas 

en un contexto de interacción con poder de acción; conjunto de 

expresiones en contexto conversacional/normativo; conjunto 

de restricciones que explican la producción de un conjunto de 

enunciados desde una posición social o ideológica concreta; o 

un conjunto de enunciados en los que es posible definir las 

condiciones de su producción”. 

 De manera general, lenguajes y discursos comprenden el modo en que las 

personas ordenan sus vidas y producen sentido en torno a sus relaciones sociales. 

Además, las especificidades culturales e históricas forman parte de los repertórios y 

performances las cuales un sujeto, situado en un campo específico de interacción 

discursiva, busca alcanzar ciertos fines prácticos. Así que para los fines de esta 

investigación, se hace relevante la memória, la experiencia, el conocimiento, sus usos y 

atribuciones, las acciones y identidades sociales donde la gente vive y crea interacciones 

cotidianamente (Martínez-Guzmán, Stecher, y Íñiguez-Rueda, 2016).  

1.4.2 Campo-tema y la etnografía 
  

 Así, la definición de las cuestiones de investigación, de campo, participantes y 

procedimientos, fue pensada y orientada por estas perspectivas, las cuales indican un 

posicionamiento ético y político que convoca la presencia de la investigadora en la 

discusión diaria, en el debate del día a día de la construcción de sentidos y 

argumentaciones sobre el cuidado, la salud mental y la atención psicosocial. O como lo 

define Spink (2008), se configura en un campo-tema en que las situaciones que ocurren 

en la cotidianidad, a través de conversaciones, flujos y encuentros, pasan a formar parte 

del proceso de investigación. Para él, desde el momento que elegimos un tema de 

investigación nos insertamos instantáneamente en el campo-tema.  

 El campo-tema es un campo relacional de acciones y creaciones. Se extiende 

entre los itinerarios para visibilizar las vidas, los cuerpos, las historias de las personas, 

pues al buscar más detalles también formamos parte del campo, del proceso y de sus 

acontecimientos en el tiempo. Procesos y acontecimientos que asumimos, tal cual piensa 
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Mariluz Esteban (2004), son absolutamente dinámicos, abiertos y en continua 

transformación, y por lo tanto, siempre singulares, contradictorios e inacabados.  

 Además, esta tesis se considera como un estudio cualitativo de carácter 

etnográfico. Según Hammersley y Atkinson (1983) las características de la etnografía son: 

la observación participante; el registro permanente de la vida cotidiana y sus contextos, 

además, permite utilizar herramientas metodológicas para visibilizar el contexto en acción. 

Para Silva y Dávila (2011), la etnografía es una disposición metodológica para meditar, 

reflexionar, teorizar y, en definitiva, perderse en las sutilezas de la vida cotidiana y así 

producir densas descripciones de experiencias y viajes.  

 A esta perspectiva etnográfica, se suman la definición de Geertz (1986) sobre el 

interés de las investigaciones etnográficas por los “sistemas de concepciones heredadas 

y expresadas en formas simbólicas con las cuales los hombres comunican, perpetúan y 

desarrollan su conocimiento y sus actitudes frente a la vida”. 

 Para Silva (2011), la práctica de la etnografía nos ubica en un borde difuso entre 

(re)inventar cierto mundo y ponerle bridas argumentativas a esa (re)invención. Sea por la 

complejidad que la convierte en un horizonte abierto, o por el esfuerzo de mantener el 

rigor y la sistematicidad que tradicionalmente se atribuyen al trabajo científico, la 

etnografía, o las perspectivas etnográficas, han florecido más allá del cerco disciplinar 

operado por la antropología. Para el autor, desde la perspectiva de la Psicología Social se 

ha asumido algunos criterios de la etnografía antropológica para desarrollar, evaluar y 

validar ciertos estudios psicosociales, en ocasiones que se necesita del investigador/

investigadora un tipo de disposición comprensiva que también ha sido practicada por 

educadores, sociólogos, economistas, y otros científicos sociales. 

 Además del marco de la justificación de esta investigación ya presentado, en el que 

se explica él ¿por qué hacer?, dónde, de un lado está las dimensiones afectivas y 

políticas, las cuales construí porque viví allí durante tres años. Y del otro, las semejanzas 

que guardan el monopolio de la psiquiatría entre las ciudades brasileñas, sobretodo, en el 

nordeste brasileño. Podía ver las diferencias de la construcción de la red local de 

producción de cuidados marcada a partir de la presencia en los territorios de la formación, 

el cuidado, la gestión y el control social en el campo de la salud mental. Pero, aun 

permanecia la pregunta: ¿como las personas viven y perciben tales procesos?  

  

 Para llegar hasta la gente, miremos un poco a la ciudad. 
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1.4.2.1 Caracterización de la ciudad Juazeiro/Bahia/Brasil 

1.4.2.1.1 Aspectos geopolíticos  

 El Estado de Bahía está situado en la región nordeste del Brasil y su superficie 

abarca 564.692,669 km2 de superficie, lo que representa el 36,3% de los nueve estados 

de la Región nordeste y 6,64% del territorio brasileño. Juazeiro es la quinta ciudad más 

grande del estado de Bahía, situado en la Mesorregión del “Vale São Francisco”. 

Localizada en la orilla derecha del “Velho Chico”, se encuentra en el punto exacto en el 

que se cruzan dos importantes y estratégicas carreteras internas de Brasil. Tiene una 

superficie territorial de 6.500,691 Km2. Su Índice de Desarrollo Humano (IDH) és de 

0,677 . En la imagen (Imagen 01) es posible ubicarse en el mapa:  10

 Información disponible en: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/juazeiro/pesquisa/37/30255?tipo=grafico 10
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Imagen (01): Región de Juazeiro/Bahia en el Mapa 

del Brasil 

Fuente: Reproducción. Imagen disponible en 
GoogleImagens (2022).

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/juazeiro/pesquisa/37/30255?tipo=grafico
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 De acuerdo el último censo del Instituto Brasileño de Geografía y Estatística (IBGE) 

en 2010, la población de la ciudad en 2010 fue de 197.965 (IBGE, 2010). La estimativa de 

la población del para el año 2021, fue 219.544 habitantes, siendo el sexto municipio más 

poblado de Bahía y el décimo del interior del Nordeste (IBGE, 2021). Aun no hay datos 

más recientes. La expectativa del próximo censo es para ahora el año de 2022.   

 El río “São Francisco”, conocido popularmente como “Velho Chico”, es uno de los 

ríos más importantes de Brasil y Sudamérica. El río pasa por cinco estados y 521 

ciudades. Su nacimiento geográfico es en la ciudad de Medeiros y su nacimiento histórico 

en la Serra da Canastra, en la ciudad de São Roque de Minas, en el centro-oeste de 

Brasil, en el estado de Minas Gerais. Su extensión (Imagen 02), aproximadamente 2. 830 

km, atraviesa los estados de Minas Gerais y Bahía, termina al norte en la frontera entre 

Bahía y Pernambuco y constituye la división natural entre los estados de Sergipe y 

Alagoas, desembocando finalmente en el Océano Atlántico. 
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Imagen (02): La extensión del rio 

Fuente: Reproducción. Imagen disponible en GoogleImagens 
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 Además de su importancia social, económica y cultural, ya que abastece a gran 

parte del Nordeste y genera energía con sus hidroeléctricas, hay en los saberes del río, 

en la oralidad de las leyendas y cuentos, la presencia de una narrativa que habla desde 

un lugar de enunciación y textualidad, y que implican en producción de cuidado y 

afirmación de la vida. Lenguajes que permiten hablar desde un movimiento circular de 

conexión con la naturaleza, con la cultura popular y las tradiciones de la región.  

 En la oralidad de la cultura popular de las regiones limítrofes junto al río São 

Francisco, Mãe D’Água es una hermosa sirena que vive en estas aguas. La sirena es 

Yemanjá (ver la imagen 03), que, en las tradiciones africanas, es el Orixá  de la 11

maternidad, soberana y reina de las aguas. Sus referencias están escritas en la oralidad 

de las Casas de Axé  y sus fundamentos se remontan al cosmovisión africana, 12

especialmente en la tradición Yoruba del los pueblos del África subsahariana, que 

comprenden el regiones donde hoy se encuentran Benín y Nigeria (Werneck, 2010, p. 78). 

 Los orixás son las fuerzas de la naturaleza, humanas y no humanas, definidas por un amplio conjunto de 11

símbolos, creencias, valores culturales y prácticas en las religiones africanas.

 Así se denominan, en general, los templos de las religiones de origen africano en Brasil.12
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Imagen (03): Mãe D´Água y el río 

Fuente: Reproducción. Disponible en el GoogleImagens (2022)
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 La ciudad de Juazeiro fue creada entre finales del siglo XVII y principios del XVIII, 

pero hay otros registros informales de bandeirantes (las expediciones coloniales) que 

pasaron por la región en 1593 en busca de plata. A principios del siglo XVII, García 

D'Ávila construyó a orillas del río “São Francisco” las primeras estructuras para el 

desenvolvimiento de la agricultura en la región. A partir de esta construcción, como un 

punto estratégico para los viajeros hacia la costa, se creó una carretera, conocida como el 

paso de Juazeiro, en referencia al famoso árbol de la región (Pereira, 2017).  

 Se considera 1706 como la fecha de fundación de la ciudad, año en que los curas 

franciscanos capturaron a los indígenas. En 1766 se reconoció el asentamiento, en 1833 

se elevó a la categoría de pueblo y en 1878 se elevó a la categoría de ciudad. En 1878, 

se convirtió en ciudad por acto del Gobernador de la Provincia de Bahía, el Barón Homem 

de Mello . 13

 Según Pereira (2017), Juazeiro surgió como resultado de la exploración agrícola en 

las orillas del río São Francisco. La implantación de un puerto a principios del siglo XX 

(1912) y de la “Viação Férrea Federal Leste Brasileiro" (VFFLB), que conectaba la región 

con la capital del estado (Bahia), promovió la prosperidad del lugar generada por las 

actividades comerciales que utilizaban el río y su puerto para el embarque y desembarque 

de mercancías y pasajeros.  

 Para avanzar en los planes de integración regional, en la década de 1950, se 

construyó un puente (Imagen 04) entre los municipios de Juazeiro, en Bahía, y Petrolina, 

en Pernambuco. El puente, Presidente Eurico Gaspar Dutra, une los municipios 

separados por el río São Francisco. Lo que es inspiración poética para los cantantes, 

artistas, para la cultura y la vida de las ciudades. La gente vive el río en sus múltiples 

dimensiones. 

  

  

 Información sobre la história de la ciudad obtenida del informe de investigación, planificación y gestión 13

de la política de las regiones y redes sanitárias en Brasil. Disponible en: http://www.resbr.net.br/wp-
content/uploads/2017/06/dossie_petrolina_juazeiro_dossie_completo.pdf   
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 En la década de 1970, la construcción de la Central Hidroeléctrica de Sobradinho 

(ciudad cercana), cuyas obras se ubicaron en el municipio de Juazeiro, y el incentivo a la 

fruticultura impulsaron el desarrollo de la región, que llegó a finales del siglo XX como uno 

de los polos de la agroindustria, atrayendo diversos incentivos nacionales y extranjeros. 

1.4.2.1.2 Aspectos sanitarios  
  

 Juazeiro integra la micro-región que está compuesta por 10 municipios: Campo 

Alegre de Lourdes, Canudos, Casa Nova, Curaçá, Juazeiro, Pilão Arcado, Remanso, 

Sento Sé, Sobradinho y Uauá. Se entiende por micro-región a un conjunto de municipios 

situados en un rango de influencia y aproximación, no sólo geográfico, sino también en 

relación con indicadores sociales y económicos, perfil epidemiológico, disponibilidad de 

redes y servicios. 

 Buscando avanzar en el proceso de regionalización del SUS, para garantizar el 

acceso, la resolutividad y la integralidad de la atención, Juazeiro/BA y Petrolina/PE junto 
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Imagen (04): “El puente no es para ir y no para volver, el puente es sólo para 

cruzar…”

Fuente: Archivo de la investigadora (Septiembre/2018).
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con el Ministerio de Salud articularon el desarrollo de una red inter-estatal con el objetivo 

de integrar las acciones y servicios de mediana y alta complejidad que permita la gestión 

racional de los gastos y recursos, lo que representa un modelo ingenioso de organización 

del sistema sanitario público en un país como el Brasil con tantas desigualdades 

estructurales (Pereira, Viana, 2019). 

 En Juazeiro, la organización sanitaria municipal abarca 06 distritos sanitarios, con 

04 en el área urbana y 02 en el área rural. Su Red de Atención a la Salud está compuesto 

por 203 establecimientos, 71 de los cuales pertenecen a la administración pública 

municipal. Hay 49 centros unidades básicas de salud, 40 ambulatorios especializados, 01 

policlínica, 01 centro de parto normal, 02 hospitales especializados, 03 hospitales 

generales, 02 hospitales de día, 01 sala de urgencias y 18 Servicio Auxiliar de Diagnóstico 

y Terapia. En el ámbito de la salud mental cuenta con una red con los siguientes servicios: 

03 Centro de Atención Psicosocial (CAPS II, CAPS II para niños/niñas y CAPS III Alcohol 

y Otras Drogas), 01 Ambulatorio de SM. Estos servicios están coordinados con la 

Atención Básica y la Atención Especializada (Bahia, 2015). 

Como municipio polo de su Micro-región, la responsabilidad ordenada y pactada 

para la ejecución del diseño de la Red de Atención Psicosocial se realizó a partir de la 

Comisión Inter-gerencial Regional - CIR , entre mayo de 2013 a mayo de 2014, donde 14

los gestores de los municipios discutieron las diversas realidades y necesidades de los 

usuarios, familiares y los recursos necesarios para la efectividad del Plan de Acción 

Regional. Sus directrices, aunque frágiles y burocráticas, son definidas por (Secretaria 

Municipal de Saúde de Juazeiro, 2015): 

1. Respetar los derechos humanos, garantizar la autonomía y la libertad de las personas, 

desarrollar actividades en el territorio que favorezcan la inclusión social con vistas a 

promover la ciudadanía; 

2. Promoción de la equidad, reconociendo los determinantes sociales de la salud. 

3. Enfrentarse al estigma y a los prejuicios. 

4. Garantizar el acceso y la calidad de los servicios, ofreciendo una atención integral y una 

asistencia multiprofesional, con el establecimiento de acciones intersectoriales. 

5. Diversificación de las estrategias de atención. 

 El Sistema Único de Salud (SUS) asume un proceso de planificación ascendente e integrado para 14

formular las políticas y los programas sanitarios. Para ello se crearon las Comisiones Intergerenciales (CIR). 
Más información disponible en: https://obr.saude.ba.gov.br/cir 
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6. Desarrollo de estrategias de reducción de daños, ofreciendo una atención humanizada 

y centrada en las necesidades de las personas. 

7. Énfasis en los servicios territoriales y comunitarios, con participación y control social de 

los usuarios y sus familias. 

8. Promoción de estrategias de Educación Permanente, desarrollo de la lógica de 

atención a personas con sufrimiento mental y con necesidades derivadas del consumo 

de alcohol, crack y otras drogas, teniendo como eje central la construcción del proyecto 

terapéutico único. 

9. Desinstitucionalización. 

 Todavía hay un hospital psiquiátrico privado (Sanatorio Nuestra Señora de Fátima), 

que según Cabral et al (2020), se trata de una institución que reivindica la importancia 

diaria de la Reforma Psiquiátrica brasileña (ver la imagen 05 una protesta del movimento 

social de la salud mental de la región), pues aún con indicativos de cierre, por su 

característica asilar y las numerosas denuncias de malos tratos, siegue disputando la 

financiación pública.  
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Fuente: Archivo del Observatório de  Políticas y Cuidado en Salud/2016.

Imagen (05): Protesta del Núcleo de Movilización Antimanicomial/NUMANS
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 Durante la investigación, el ayuntamiento estaba negociando el cierre de las camas 

hospitalarias pagadas por el SUS, pero hasta ahora, el avance fue la regulación a través 

del Servicio de Atención de Urgencias y Emergencias/SAMU o por la Unidad de Atención 

de Urgencias/UPA, que es la unidad de referencia para la atención a la crisis en salud 

mental. Según el informe sobre la inspección nacional de los hospitales psiquiátricos 

realizado en 2020, se presentan muchos relatos de violación en las distintas situaciones 

encontradas en el Sanatorio Nuestra Señora de Fátima:  

El agua de las duchas se abre una vez al día, normalmente a 

las cinco las cinco y media de la mañana, que es el único 

momento en que pueden bañarse, según los usuarios 

entrevistados y dispuestos a hablar con el equipo que realizó la 

inspección. Los jabones se cortan en cuatro partes y cada 

parte se entrega a un usuario, este es el jabón que al que 

tienen acceso durante todo el día. Los que no se despiertan a 

tiempo, aunque sea por la alta dosis de medicación, no se 

bañan (Brasil, 2019. p. 88). 

En el mismo informe, se presentan algunos relatos de usuarios/usuarias, que 

estuvieron ingresados/ingresadas durante el periodo de la inspección, y que se refieren a 

la crisis del modelo del manicomial y su alejamiento de los principios presentados por la 

ley de Reforma Psiquiátrica en el país: 

Los usuarios declararon no estar en la institución de forma 

espontánea. Los entrevistados hablaron de su deseo de no 

estar allí, hicieron referencia al modelo de trato que recibieron 

en el Centro de Atención Psicosocial (CAPS) de la ciudad 

como posibilidad de atención, diferente del aislamiento del 

Sanatorio Nuestra Señora de Fátima (Brasil, 2019. p. 170). 

 Por fin, en lo que concierne a la educación/formación, la universidad es un punto 

fundamental para la política de salud mental de la región, pues actúa como un dispositivo 

importante en la reordenación de la formación profesional para la salud. El proceso de 
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trabajo (prácticas y residencia en salud mental y salud de la familia) y la construcción de 

un flujo en red es una discusión permanente en los foros profesionales y del movimiento 

social local de la lucha antimanicomial (Cabral, et al, 2020).  

 La UNIVASF forma parte del proyecto de interiorización de la enseñanza superior 

en Brasil y fue la primera Universidad Federal en tener su sede implantada en el interior 

del Nordeste. Hoy está presente en tres estados, Pernambuco, Bahía y Piauí. En el 

ámbito de la salud, ofrece cursos de grado y postgrado. Además, de la enseñanza 

pública, que cumple su pacto de formación para el establecimiento de profesionales en la 

región, hay una amplia red de la educación privada, que ha crecido especialmente 

después del año 2016 con la concreción del proyecto neoliberal y de la educación para el 

mercado. No vamos a profundizar en ello, pero es un factor a tener en cuenta a la hora de 

definir un perfil profesional para la salud pública y sus implicaciones para la producción 

del cuidado. 

1.4.2.1.3 Núcleo de Movilización Antimanicomial del Sertão/NUMANS: y otros 
movimientos en las ciudades 

 El Sertão es un territorio árido, pero fue la fuerza colectiva la que hizo brotar de la 

tierra lo imposible, así nació el Núcleo de Movilización Antimanicomial del Sertão. El 

NUMANS, el cual transita entre las ciudades de Juazeiro y Petrolina, y es también un 

puente para el acceso a los servicios de salud mental. Igual que el pequeño barco que 

cruza diariamente el río São Francisco (Imagen 06): 
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 Es difícil localizar la fecha oficial de su constitución, pero existen muchas pistas, 

recuerdos y voces que se sumaron  en este proceso de gestación. En 2008, justo el año 

de mi llegada a la ciudad, se llevó a cabo un debate por parte de los estudiantes del curso 

de psicología de la Universidad Federal del Valle de São Francisco, con el fin de celebrar 

el 18 de mayo - Día Nacional de la Movilización Antimanicomial. Recuerdo que el evento 

reunió a pocas personas, pero fue allí donde escuché por primera vez la expresión: 

"cambiar el neumático de un coche en marcha", para hablar del proceso de atención 

psicosocial y del proceso de implementación de los servicios sustitutivos. 

 A partir de esa conversación llena de intencionalidad política y pedagógica, se 

realizaron algunos encuentros en diferentes direcciones: en el curso de psicología, en la 

residencia multiprofesional en salud de la familia, en el núcleo local de la Asociación 

Brasileña de Psicología Social/ABRAPSO y en reuniones de algunos/algunas 

trabajadores/trabajadoras de salud mental de Juazeiro y Petrolina.  

 Con base en los encuentros realizados en el año 2009, el grupo de la materia 

Disciplina de Salud Mental I, del Curso de Psicología de la Univasf, se articuló, esta vez, 

para conmemorar el 18 de mayo, buscando ampliar la red y sumando así a otras 

asociaciones de profesionales, gestores y usuarios de las RAPS de Petrolina-PE y 

Juazeiro-BA. El objetivo era estimular las redes y convocar a los usuarios de los servicios, 

las familias, los profesionales de la red sanitaria, los estudiantes, los profesores y la 

comunidad en general. Así se celebró la primera edición del Foro de Movilización 

Aantimanicomial, con el tema: "La locura en movimiento", desde una perspectiva de las 

asociaciones interinstitucionales (públicas) y con el apoyo de la universidad (Cabral, et al, 

2020). 

 A partir de ahí, el foro se convierte en la semilla que constituirá diversas acciones, 

actividades, encuentros, debates y reuniones, que fomentan la discusión pública sobre la 

salud mental entre los municipios. La llegada de la universidad, con el proyecto de 

expansión de la enseñanza en el país, se convierte de alguna manera, en un importante 

eje de articulación local.  

 Así, el NUMANS, inicia sus provocaciones en el cuadrilátero de la formación en 

salud mental: planteando discusiones alrededor de los procesos de enseñanza, gestión, 

atención y control social, ya que, estos procesos deben tener como horizonte ético, el 

desarrollo de la formación profesional orientada a las necesidades de salud de las 

personas y las poblaciones. Y en especial la gestión pública y el control social en salud, 
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pues éstas potencian  el desarrollo de la autonomía de las personas al permitir e impulsar 

su participación activa en la formulación de las políticas de cuidado (Ceccim, Feuerwerker, 

2004). 

 El NUMANS, en sus recorridos no lineares, busca aumentar la inversión estatal que 

se materialice en acciones concretas que amplifiquen los sentidos de la democracia y de 

la participación social, dada su posición como Movimiento Social, comprometido con la 

construcción de redes, agrupaciones y dispositivos de cogestión y gestión participativas 

(Benevides, 2005). Su horizonte político es la pregunta: ¿qué protagonismo estamos 

dispuestos a reconocer y valorar desde el desenvolvimiento del trabajo en salud mental? 

Para eso: 

La centralidad del usuario va más allá de la intención de tomar 

al usuario como referencia en la elaboración de las políticas y 

la aplicación de las prácticas de atención - que sería una visión 

centrada en el usuario. Se trataría, además de tomar al usuario 

como centro de atención, como sujeto activo en el proceso, 

reconociendo sus formas únicas de buscar atención en el 

sistema. formas únicas de buscar atención en el sistema. El 

usuario no sería un mero "receptor de acciones", sino un 

participante en su construcción (Cabral, et al, 2013. p. 85). 

 Desplazarse en estos espacios de articulación y acción política, ha sido la tarea del 

núcleo, bien sea en el ámbito de la investigación entre las parcerias con el Observatorio 

de Políticas y Cuidado en Salud del Sertão do Submédio São Francisco/UNIVASF; o en el 

ámbito jurídico con el Tribunal de Justicia; con las gestiones municipales; o con la 

creación de espacios de cultura y arte, provocando el debate antimanicomial entre las 

ciudades.


1.4.3 Reforma Psiquiátrica y la Atención Psicosocial 

1.4.3.1 Antecedentes en la Reforma Sanitaria: breves apuntes  

 En Brasil, la Reforma Sanitaria se ha asociado al movimiento antimanicomial. Es 

decir, su desarrollo ha sido un fenómeno dinámico, contraditório e inacabado, o en otras 
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palabras, un proceso complejo y continuo. Lo que tiene importantes implicaciones, pues la 

noción de proceso, sirve para orientar las estrategias de acción pública (Spink, 2019) 

destinadas a invertir en la lógica imperante del sector, a pesar de la existencia de una 

nueva mirada sobre el proceso salud-enfermedad; las práctica profesionales; las políticas 

sanitarias; la planificación; la participación y control social; la intersectorialidad y la 

formación de los recursos humanos (Conh, 1989). 

 La acción pública aquí es un concepto que invita a pensar los procesos, y es 

comprendida de forma crítica y amplia por Spink (2015) para incluir no sólo las acciones 

del gobierno para el público, sino las acciones del público cuando se enfrenta a su 

gobiernos, y las acciones del público para el público.  

 Según Paim (2008), para comprender lo que es una reforma sanitaria, es necesario 

investigar los siguientes aspectos: el conocimiento científico; las evaluaciones de las 

enfermedades y los derechos de las personas; las profesiones y las formas de 

organización de la salud; la conciencia popular; y la integración entre salud y sociedad. 

Así que miremos la história considerando el Sistema Único de Salud (SUS) como la 

principal institución de política sanitaria en Brasil (Menicucci, 2014). 

 Didácticamente, la historia de la Reforma Sanitaria está marcada por tres 

momentos: 1) La Antigua República (1889-1930), con el modelo de la campaña, hasta 

mediados de los años 50; 2) El modelo de atención médica privada que se consolida en el 

país a partir de los años 1960 y 3) El modelo del SUS (1990), nuestra historia más 

reciente, que pretende configurarse como un amplio modelo de asistencia sanitaria 

universal. Hablaremos de estos modelos considerando que ellos siguen coexistiendo en 

mayor o menor medida y que su temporalidad no es lineal (Merhy, 2002). 

 En el Brasil “del descubrimiento” de 1500, la atención a la salud demoró un tiempo 

para organizarse en el ámbito público. Por muchos años, más bien siglos, de un lado, la 

atención era ofertada por las Santas Casas - y otras beneficencias - con los servicios 

voluntarios. De otro, los curanderos, con los saberes tradicionales de lo pueblos 

originarios. 

 La primera ación estatal de servicios de salud en Brasil data de 1923 (Ley Eloy 

Chaves) y trata, sobre todo, de la seguridad social para trabajadores de sectores 

organizados. Fue una estrategia del gobierno para reducir los conflictos con las clases 

obreras que empezaban a organizarse. Tratándose de mecanismos de seguridad  social,  

la  atención médica era un objetivo secundario (Aragaki, Spink, Bernardes, 2012).  
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 Para Mendes et. al. (2011), las políticas de salud en Brasil se remontan a la 

Primera República (1889-1930) y tratan básicamente de la colectivización de la protección 

humana como génesis de las políticas sociales, es decir, de la forma en que las élites 

enfrentaron los dilemas e impases generados por la interdependencia social. Lo más 

importante de esta historia es que la prestación estaba vinculada al contrato laboral 

formal, teniendo las características de seguridad y no de derecho y ciudadanía 

(Menicucci, 2014). 

 De manera muy breve, es necesario considerar que la historia de la atención a la 

salud en el país se desarrolló durante el siglo XX en un escenario de contradicciones y 

diferentes intereses que transitaron desde este modelo sanitario-campañista hasta el 

modelo de atención médica privada, llegando al proyecto neoliberal. Con los cambios de 

la estructura económica del país; en especial en la agricultura, y en lo referente a, un 

pequeño crecimiento de una economia industrial; y de igual manera, el crecimiento de la 

atención medica, de la seguridad social y del despojo progresivo de las acciones de 

campaña, reforzaron la conformación del modelo privado. Fué así, como los gobiernos 

fomentaron el desarrollo del mercado privado, a traves de la compra de servicios y las 

subvenciones gubernamentales, como en la construcción de hospitales (Menicucci, 2014).  

 Con el golpe de Estado de 1964  y el endurecimiento de los gobiernos 15

dictatoriales, los sistemas de protección social, incluida la sanidad, según Fleury (2009, p. 

745), empezaron a ser regulados por: 

1. La centralización y concentración del poder en manos de la tecnocracia, con la 

retirada de los trabajadores del juego político y de la administración de las políticas 

sociales. 

2. Aumento de la cobertura mediante la incorporación precaria de grupos anteriormente 

excluidos, como los trabajadores domésticos, los trabajadores rurales y los 

autónomos. 

3. La creación de fondos y contribuciones sociales como mecanismo de autofinanciación 

de los programas. 

4. La privatización de los servicios sociales (especialmente los servicios sociales como la 

educación universitaria y secundaria y la atención hospitalaria). 

 Un golpe militar (1 de abril de 1964) derrocó al gobierno constitucional de João Goulart y dio 15

paso a una larga dictadura de 21 años. 
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 Este golpe militar (1964) dejó su huella en las políticas sociales, alterando la 

gestión desde los mecanismos de financiación, con la creación de innumerables fondos 

financieros extraordinarios, hasta la persecución y eliminación de las movilizaciones 

sociales y sindicales (Campos, 1988).  

 Él rescate de la deuda social, heredada del régimen autoritário de la dictadura 

(1964-1985), se convierte en un tema central en la agenda de la democracia, y a partir de 

la década de 1970, el país empieza a vivir la insurgencia de dos importantes movimientos 

en el ámbito de la salud: el Movimiento Sanitario y el Movimiento de la Lucha 

Antimanicomial, al cual más adelante volveremos. No son procesos inaugurales de este 

momento, pero desde allí, empezaron a producir visibilidad política en defensa de los 

cambios de modelos de atención y gestión en las prácticas de salud, la defensa de la 

salud colectiva, la equidad en la oferta de servicios y el protagonismo de los trabajadores 

y usuarios de los servicios de salud en los procesos de gestión y control social, y 

sobretodo, de la lucha por una sociedad sin manicomios.  

 Según Campos (2018), el movimiento sanitario se formó como un bloque político, 

hasta cierto punto, logrando agregar diversos grupos de interés, con diferentes orígenes 

sociales, géneros y grupos étnicos en torno a un proyecto común: el derecho a la salud, la 

construcción del SUS y la afirmación de la democracia. Este proceso fue singular, dado 

que sus múltiples direcciones agregaron a trabajadores/trabajadoras, profesores/

professoras, investigadores/investigadoras y estudiantes de la salud.  

 La no fragmentación de la actividad profesional, de la investigación, y del activismo 

político, hizo del movimento sanitarista un frente amplio de lucha, pero con distintos 

núcleos de movilización: Salud Colectiva, Atención Primaria, Salud Mental/Lucha 

Antimanicomial, Educación Popular en Salud, HIV/AIDS y otros, así que la Reforma 

Sanitária a los años 1980: 

[...] no sólo se compone de normas de procedimiento, decretos, cambios 
institucionales. Debe ser un proceso de participación popular en la 
promoción de la salud, que involucre a millones de ciudadanos; debe 
imponer cambios sociales, ambientales y de comportamiento que hagan 
más saludable la existencia; debe movilizar a decenas de miles de 
consejeros de regiones, provincias, municipios, cuadros de movimientos 
sindicales, de mujeres, de cooperativas, de jóvenes y a miles de consejeros 
y alcaldes; debe transformar la actividad diaria de médicos, técnicos y 
enfermeros (Berlinguer, Teixeira, Campos, 1988). 
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 El movimiento ganó relevancia política y avanzó en la producción de conocimiento, 

con la creación de organismos como el Centro Brasileño de Estudios de la Salud (Cebes), 

en 1976, y la Asociación Brasileña de Estudios de Posgrado en Salud Colectiva 

(ABRASCO), en 1979. De esta manera, el Brasil construyó su proyecto de Reforma 

Sanitaria en un contexto de insurgencias tras la dictadura militar y con una amplia 

participación de la sociedad civil, como ya se ha mencionado (Campos, 1988).  

 Este movimiento ocupó la ciudad de Brasilia en 1986 para realizar la 8ª 

Conferencia Nacional de Salud, que reafirmó el reconocimiento de la salud como un 

derecho de todos y un deber del Estado, sentando las bases para la organización de un 

Sistema Único de Salud (SUS) descentralizado (con atribuciones específicas para la 

articulación de los estados y los municipios) y democrático (garantizando la participación 

social en la formulación de las políticas de salud, el seguimiento y la evaluación). Los 

principios que guiaron este proceso fueron: 

Un principio ético-normativo que inserta la salud como parte de 

los derechos humanos; un principio científico que comprende 

la determinación social del proceso salud-enfermedad; un 

principio político que asume la salud como un derecho 

universal inherente a la ciudadanía en una sociedad 

democrática; y un principio sanitario que entiende la protección 

de la salud de forma integral, desde la promoción, pasando por 

la acción curativa hasta la rehabilitación (Fleury, 2009. p. 748). 

  

 Paim (2008), sintetiza de manera interesante las proposiciones construidas en la 

conferencia, ya que, las discusiones acumuladas exigían una profunda reformulación del 

sector sanitário, el cual, necesitaba avanzar más allá de la administración y la reforma 

financiera, pues otros componentes como los políticos, jurídicos, organizativos y de 

comportamiento tenían que agregarse a la reforma. Estas proposiciones son: 

1. Cambios en el concepto de salud, referida no sólo a la atención médica sino a la 

relacionada con todos sus todos sus determinantes y condicionantes (trabajo, salarios 

alimentación, vivienda, transporte, medio ambiente, entre otros);  
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2. Derecho universal e igualitario a la salud; se establece que es deber del Estado la 

promoción protección y recuperación de la salud; y el carácter público de las acciones 

y servicios sanitarios.  

3. Organización de las acciones del Estado en una red regionalizada y jerarquizada,   

que constituya un Sistema Sanitario unificado, gratuito y descentralizado que otorgue 

autonomía a los estados y municipios, bajo un permanente control social. 

4. Subordinación del sector privado a las normas del SUS, siempre que sea necesario, 

contratado bajo las normas de derecho público. 

5. Pauta de nacionalización progresiva. 

6. Desconexión del Sistema de la Seguridad Social, con el fin de garantizar la 

financiación autónoma, preservando la sustitución gradual de las fuentes de bienestar;  

7. Establecimiento de limites de gasto (Paim, 2008. p. 155). 

  

 El efecto de este conjunto de proposiciones políticas y princípios, llevaron a la 

Constitución brasileña de 1988, la definición de “Poderes Públicos y de la sociedad, 

destinados a garantizar los derechos a la salud, al bienestar y a la asistencia 

social" (Título VIII, Capítulo II, Sección I, Art. 194), y que trae en su artículo 196/1988: 

la salud es un derecho de todos y un deber del Estado, garantizado a 

través de políticas sociales y económicas destinadas a reducir el 

riesgo de enfermedad y otros problemas y el acceso universal e 

igualitario a las acciones y servicios para su promoción, protección y 

recuperación (Brasil, 1988).  

 Además de este derecho constitucional, se aprobó la Ley 8080, en 1990, que 

regula en todo el territorio nacional el Sistema Único de Salud (SUS), y estabelece las 

actuaciones y servicios sanitarios, realizados de forma separada o conjunta, con carácter 

permanente u ocasional, por personas físicas o jurídicas de derecho público o privado. 

Además de proveer sobre las condiciones de promoción, protección y recuperación de la 

salud, la organización y funcionamiento de los servicios correspondientes (Brasil, 1990). 

 Con la institución del SUS se garantiza el acceso universal, integral e igualitario de 

todos los ciudadanos y descentraliza la gestión de los servicios. En 1992, en la IX 

Conferencia Nacional, el Comité de Base (NOB SUS 01/92) se reune para definir las 
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directrices de funcionamiento del SUS. En la siguiente tabla, la distribución de la 

responsabilidad (Mendes el. al, 2011) del nivel nacional, estatal y municipal, que debe 

responsabilizarse, aunque no de forma aislada, de las acciones sanitarias (Tabla 02): 

Tabla 02 - Caracterización de los niveles de gestión y responsabilidad del SUS 

  

 Así que él SUS está constituido por acciones y servicios de salud pública que 

forman parte de una red regionalizada y jerarquizada, organizada bajo los principios 

doctrinales y organizativos (Brasil, 1988), donde se incluye las siguientes definiciones 

(Tabla 3): 

Tabla 3 - Caracterización de los principios doctrinales y organizativos del SUS 
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 Con estos dos instrumentos legales, la población brasileña conquista un importante 

legado, sin embargo, éste traerá consigo la estructura histórica de un país colonizado, con 

profundas desigualdades sociales, con una baja distribución de la renta y con una alta 

concentración de la tierra y de los intereses centrados en el agronegocio, heredero de la 

perpetuación de la herencia esclavista, coronelista y patriarcal. En otras palabras, a este 

nivel, la Reforma Sanitaria sigue en proceso y, sobre todo, en disputa. Pues en los 

regímenes de exclusión social y regímenes autoritarios como los que históricamente ha 
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vivido Brasil, sería difícil que asimilaran un proceso de reformas de esta naturaleza 

(estatal, sanitaria, social) (Gerschman, 2004; Campos, 2007). 

 Según Passos y Moreira (2018), para dimensionar la historia de la Reforma 

Sanitaria en Brasil, es necesario reconocer que la formación social brasileña está 

estructurada entre relaciones de opresión y desigualdades, que perpetrarán las marcas 

violentas del racismo en la política sanitaria. Sin embargo, el movimiento y la inversión 

para la creación del SUS comienzan a tensionar estos procesos con la inserción de temas 

como la ciudadanía, el derecho y la democracia en el centro de las discusiones de la 

política de salud en el país. 

 Para Mendes et. al. (2011), en este proceso es posible ubicar dos proyectos de 

sociedad en tensión: uno de ellos presenta una concepción de Estado democrático de 

derecho, cuya responsabilidad y deber se constituyen como respuestas a las expresiones 

de la cuestión social. Y otro, basado en el concepto de democracia restringida, que 

restringe los derechos sociales y políticos con el concepto de Estado mínimo. La 

Constitución presenta así un sistema híbrido y segmentado. O sea, un sistema que en un 

solo tiempo define salud como un derecho, con aceso universal, integral, equitativo y 

descentralizado; pero preserva la libertad de mercado y la privatización del setor sin 

cualquier intervención gubernamental (Campos, 1988; Campos, 2007; Menicucci, 2014). 

 Según Jairnilson Paim (2008), las reformas sanitarias contemporáneas conllevan 

esta tendencia contradictoria de conquistar el derecho universal a la salud y construir 

servicios nacionales o sistemas integrados de salud, como China y Cuba que 

constituyeron sus sistemas a partir de una revolución política y social. O bien, como parte 

de un proceso vinculado a una revolución democrática impulsada por la clase obrera y los 

intelectuales.  

 Para el autor, existen otras experiencias como la reestructuración de los servicios 

sanitarios llevada a cabo tras la revolución bolchevique en Rusia en 1917, incluyendo el 

sector sanitario en los planes quinquenales. Además, la implantación del “National Health 

Service” en el Reino Unido en 1948, el primer sistema estatal en un país capitalista, 

además de las reformas canadienses (1974) y las reformas en países como España y 

Portugal tras la dictadura (Roemer, 1985 apud Paim, 2008. p. 26). 

 Siguiendo con las dimensiones polisémicas y contradictorias de este proceso, 

Fleury (1988; 2003; 2009) considera que la reforma sanitaria brasileña tomó como punto 

de partida el carácter dual del propio concepto de salud. Tanto por su valor universal, 
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especialmente privilegiado para la construcción de alianzas suprapartidistas y 

policlasistas, como por el núcleo subversivo de la estructura social que indica una 

posibilidad siempre inacabada en un proceso de construcción social de una utopía 

democrática. 

 De alguna manera, a lo largo de estos años, el movimiento de la Reforma 

Sanitaria, o sería los movimientos en la Reforma Sanitaria, no fueron suficientes para 

cambiar el modelo de desarrollo del País. Todavía, hay una fuerte concentración de la 

renta y la exclusión de grandes contingentes de población en el acceso a los derechos. 

Algunos autores consideran que SUS es una reforma parcial de carácter sectorial e 

institucional, traducida por los años de aplicación tortuosa del SUS (Paim, 2008; 

Menicucci, 2014). Por esto, llamamos volvemos a mencionarla como una reforma 

compleja, una vez más, pues: 

En Brasil hay dos ciudades diferentes, una ordenada para los 

ricos y la otra, degradada, para los pobres; dos políticas de 

seguridad pública, transporte, transporte público portes, de 

todo. Quizá por eso el ambiente en los servicios del SUS está 

tan degradado. Los servicios del SUS están tan degradados, 

que la el respeto por la dignidad y la humanidad de los 

usuarios está tan descuidado (Campos, 2018 p. 1708). 

  

 Aunque haya síntomas de crecimiento y degradación, el proceso sigue en 

movimiento (Campos, 2007). Y supone también una revisión crítica de concepciones, 

paradigmas y técnicas, pero también en relación a los cambios con la estructura del 

Estado y su aparato con la sociedad, y de los trabajadores con los ciudadanos. Estos 

diferentes grados de contradicciones, todavía en condiciones adversas y parciales, 

acabaron transformando la política pública y se revela progresivamente como una 

mercancía de consumo individual bajo la lógica del mercado (Temporão, 1987; Fleury, 

2009). 

 Es necesario reconocer que la dirección político-gerencial del Estado brasileño, es 

patrimonialista, autoritaria, burocrática y colonizada por intereses privados (Cohn, 

Gleriano, 2021), y asimismo, viene buscado alternativas a las cuales se presentan 

argumentos a favor de la introducción y consolidación de innovaciones institucionales, 

 51



________________________________________________________________________________ 

como las fundaciones estatales de derecho privado. Aunque, el SUS, al igual que los 

demás sistemas de salud pública, implementado en muchos países, han constituido 

espacios no comerciales dentro de las economías capitalistas (Campos, 2018). Además 

de esto: 

La insuficiencia de las "alternativas" subsidiarias de las 

reformas gerenciales, que generan la fragmentación del 

proceso de gestión, el marcado amateurismo resultante de la 

insuficiencia de personal profesionalizado, la reproducción de 

prácticas clientelistas y corporativistas en la indicación de los 

ocupantes de los cargos gerenciales en todos los niveles, 

caracterizan la política de salud en Brasil (Mendes et. al, 2011. 

p. 341). 

 Así, es pertinente reconocer que “el sector privado de la salud no tiene como 

objetivo acabar con el SUS o sólo reconstruirlo, En consecuencia busca destruirlo tal y 

como se formuló originalmente con directrices y principios” (Cohn, Gleriano, 2021. p. 07). 

No hay aquí ningún intento de presentar un principio o naturaleza fundante del 

movimiento sanitário, sino que, volver a su demanda de hacer de la salud una cuestión 

social colectiva: 

“Aunque en su sentido más amplio, la Reforma Sanitaria debe 

entenderse como un largo proceso político de la sociedad 

conquistas de la sociedad hacia la democratización de salud, 

sería un grave error político ignorar la importancia de definición 

de un nuevo marco institucional para el Sistema Nacional de 

Salud [...]. Una reforma digna de ese nombre no concretiza 

como un proceso suave o indoloro. Ella elimina los privilegios y 

las distorsiones arraigadas en la cultura y en la estructura de 

poder de la sociedade, reafirmando la ciudadanía. El intereses 

electorales que aún impregnan la prestación de servicios 
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sanitarios en nuestro país hacen de este ámbito una red de 

privilegios y abusos ”.  16

 La lucha por él SUS depende de la creación de espacios democráticos y 

compartidos que aseguren la participación de la sociedad civil y el control social. La lucha 

contra la desigualdad, contra el racismo, contra machismo, contra la concentración de 

poder en los gestores, las autoridades, etc. y así sucesivamente (Campos, 2018). 

 Para Delgado (2019), este proceso se interrumpió a partir de 2016, con la adopción 

de las medidas del gobierno de Temer (2016)  y continuó en el gobierno de Bolsonaro 17

(2019). Los dos gobiernos tienen en comum las acciones de ruptura democrática y el 

ataque a las políticas sociales públicas y estatales que conforman la seguridad social del 

país. El gasto corriente total en salud en Brasil tuvo un crecimiento per cápita del 29,3% 

entre 2015 y 2019, cuando pasó de 2.613,34 reales a 3.380,62 reales. Sin embargo, los 

regímenes privados representaron el 5,4% del Producto Interno Bruto y los públicos, el 

3,9% . Hay que considerar que, en Brasil, según Campos (2018), el 54% del gasto 18

sanitario tiene lugar en el sector privado, que sólo atiende al 25% de población. Los 

demás 75% de la población sólo tiene el 46% de los recursos. 

 La cronificación de estos indicadores fue profundizada con la la Medida Provisional 

nº 727/2016, que crea el Programa de Asociaciones de Inversión (PPI) para la realización 

de proyectos de infraestructuras públicas y abre el camino a otras medidas de 

privatización al crea estructuras gubernamentales para gestionarlo. En general el 

programa busca garantizar la seguridad jurídica de los inversores privados (Brasil, 2016).  

 Además de esto, la Enmienda Constitucional nº 95/2016, aprobada el 15 de 

diciembre, estabelece la congelación de las inversiones durante veinte años, incluso para 

 Extracto del Documento III de la Comisión Nacional de la Reforma Sanitaria Reforma Sanitaria, 16

publicado en Río de Janeiro, mayo de 1987, p. 11. https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
cd05_08.pdf 

 “Hay un debate sobre si se trata de un golpe de estado. Algunos piensan que es un golpe blanco; otros, 17

que es un golpe institucional, una mezcla del modelo hondureño (que derrocó a Zelaya en 2009 con el 
respaldo del Tribunal Supremo) y del modelo paraguayo (que derrocó a Lugo en 2012 con el respaldo del 
poder legislativo). En Brasil, la deposición de la presidenta sumó más ingredientes: contó con el aval de la 
Corte Suprema, del Legislativo, de una parte activa del Poder Judicial, de la Policía Federal, con el apoyo 
militante de la crema y nata del empresariado nativo, y especialmente de los oligopolios mediáticos que 
actuaron no como un "cuarto poder", sino como si fueran el primer poder, orientando a todos los 
demás” (Braz, 2017. p. 90).

 Informaciones disponibles en:
18

    https://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=38914 
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Sanidad y Educación; y la contrarreforma de la Seguridad Social, que prevé desvincular 

las pensiones del salario mínimo, aumentar la edad mínima y el tiempo de cotización, 

avanza el gasto del estado mínimo (Brasil, 2016b). 

 Las medidas adoptadas por el gobierno federal en 2016 hasta hoy, han acelerado 

el proceso de desmantelamiento de los avances logrados por la reforma sanitaria. Como 

afirma Braz (2017), en los años siguientes al impeachment de la presidenta Dilma 

Rousseff (2011-2016), del Partido de los Trabajadores (PT), "se creó una situación 

deliberada e irresponsable, que hundió no el gobierno, sino que el propio país fue 

conducido a una crisis monumental que fue conscientemente agravada por las clases 

dirigentes para que pudieran alcanzar sus objetivos”. 

 Para el autor, que tiene una lectura marxista del proceso, a pesar de que el PT ha 

llevado a cabo predominantemente un gobierno centrado en los intereses del capital, 

Dilma Rousseff fue destituida de la presidencia de la República por ser considerada 

incapaz de seguir al frente de los intereses capitalistas a los que tanto había servido. Para 

el desarraigo de la extrema derecha, "era necesario un gobierno genuinamente burgués". 

Es decir, capaz de no ceder en lo más mínimo a los trabajadores, de quitarles lo poco que 

habían conquistado - frenar la reforma sanitaria. 

1.4.3.2 Política de Salud Mental en Brasil: conceptos y procesos actuales  

 Influenciado por el movimiento de la Reforma Sanitaria, como ya se ha comentado, 

a finales de los años 70 y principios de los 80, el Movimiento por la Reforma Psiquiátrica 

Brasileña ganó repercusión política, desencadenado, de manera general, dos bloques: 

uno, reformar la psiquiatria desde dentro, haciendo una crítica a la estructura asilar y 

tutelar; y dos, propuso  cuestionar la história de la institución donde se genera una 

antipsiquiatria en vías de operacionalizar categorias epistemológicas analíticas y 

estructuras asistenciales para garantizar derechos y ciudadania (Amarante; Torre, 2018). 

 Según Amarante (1995), el Movimiento de la Reforma Psiquiátrica Brasileña (RPb) 

fue desencadenado por la crisis en la División Nacional de Salud Mental (DINSAM), 

cuando tres médicos residentes del Centro Psiquiátrico Pedro II (en la ciudad de Río de 

Janeiro) denunciaron, en el libro de registro de la institución, las condiciones de maltrato y 

violencia a las que eran sometidos los pacientes internos, al mismo tiempo, denunciaron 

las condiciones de trabajo. A partir de este episodio, 260 profesionales de las cuatro 

unidades de salud mental de la DISAM fueron despedidos (1978). La organización de 
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estos trabajadores en frentes y comandos de huelga, acabó resultando en la creación del 

Movimiento de Trabajadores de la Salud Mental (MTSM) y, posteriormente, en el 

Movimiento de Lucha Antimanicomial. El objetivo era buscar un espacio de lucha no 

institucional, donde podría reunir información, formación y espacios de encuentro para 

profesionales y sectores más amplios de la sociedad. 

 El MTSM estableció en este escenario de lucha contra la dictadura que “la lucha 

específica por los derechos humanos de las víctimas de la violencia psiquiátrica con la 

violencia del estado autocrático, se constituyó el actor social más importante del proceso 

de la RPb” (Amarante, Nunes, 2018. p. 2006). Además, inaugurando una nueva 

perspectiva en el campo de la salud mental: la desinstitucionalización. Para Rotelli (1988; 

1990), la desinstitucionalización es el proceso crítico-práctico que reorienta las 

instituciones y los servicios, las energías y los conocimientos, las estrategias y las 

intervenciones hacia la recomplejización del fenómeno de la locura. Una apertura de un 

nuevo contexto práctico-discursivo sobre la locura y el sufrimiento humano, donde sea 

posible sustituir la relación de tutela por una relación contractual (Amarante, 1996) 

 El MTSM participó y organizó varias actividades importantes en diferentes ciudades 

del país: el V Congreso Brasileño de Psiquiatría, en Camboriú (SC); el I Simposio sobre 

Políticas, Grupos e Instituciones, con la participación de Franco Basaglia (Italia), Robert 

Castel (Francia), Felix Guattari (Francia), Ronald Laing (Reino Unido), Donald Cooper 

(Canadá), Howard Becker (Estados Unidos), Thomas Szasz (Hungría); la participación en 

la histórica 8ª Conferencia Nacional de Salud; la 1ª Conferencia Nacional de Salud Mental 

en 1987 en la ciudad del Río de Janeiro, hasta el II Congreso Nacional del MTSM, 

realizado en la ciudad de Bauru/São Paulo (1987).  

 Fue en este encuentro donde fue firmada la carta del movimento  en la defensa de 19

los derechos humanos y de la ciudadanía. Y donde también se denuncia la violencia 

institucional de la psiquiatría y los diversos mecanismos de opresión presentes en la 

sociedad:   

“Nuestra actitud marca una ruptura. Al rechazar el papel de la exclusión y la violencia 
institucionalizadas, que viola los derechos mínimos de la persona humana, inauguramos un nuevo 

compromiso. Tenemos claro que no basta con racionalizar y modernizar los servicios en los que 
trabajamos. El Estado que gestiona estos servicios es el mismo que impone y sostiene los 

 La carta esta disponible en la íntregra en: https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2017/05/manifesto-19

de-bauru.pdf 
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mecanismos de explotación y producción social de la locura y la violencia. El compromiso 
establecido por él impone una alianza con el movimiento popular y la clase obrera organizada. El 

asilo es la expresión de una estructura, presente en los distintos mecanismos de opresión de este 
tipo de sociedad. La opresión en las fábricas, en las instituciones para adolescentes, en las 

cárceles, discriminación de los negros, los homosexuales, los indios, las mujeres. Luchar por los 
derechos de ciudadanía de los enfermos mentales significa unirse a la lucha de todos los 

trabajadores por sus derechos mínimos a la salud, justicia y mejores condiciones de vida”. 
Carta de Bauru, 18 de mayo de 1987. 

  

 Con este compromiso firmado en Bauru, el movimiento también se articula al 

rededor del lema: “Por una sociedad sin manicomios” con la construcción de un proyecto 

de Reforma Psiquiátrica Antimanicomial. El antimanicomial “expresa un proyecto social de 

transformación que se opone a las desigualdades de clase, género, raza/etnia y a favor 

de la superación de la propiedad privada” (Passos, 2017, p. 83). 

 En este período de fuerte expresividad de los movimientos sociales en la propuesta 

de alternativas al hospital psiquiátrico. Se creó el primer Núcleo de Atención Psicosocial 

(NAPS) de Brasil en la ciudad de São Paulo en 1987. En 1989, se dió la intervención de 

Secretaría Municipal de Salud de Santos, en la gestión del sanitarista David Capistrano, 

también en la ciudad de São Paulo, con el cierre de la “Casa de Saúde Anchieta” , un 20

hospital psiquiátrico que en su momento tuvo repercusión nacional por los maltratos y las 

muertes de los pacientes. Con los principios del SUS en la Constitución de 1988, se abrió 

una nueva perspectiva para la autonomía y el desarrollo de las políticas sanitarias 

municipales, los nuevos gestores elegidos en el municipio deciden acelerar la instalación 

del SUS y llevar a cabo esta intervención que contribuyo para el proceso de RPb 

(Amarante, Nunes, 2018).  

 En este período, se implementaron en el municipio de Santos centros de atención 

psicosocial que funcionan las 24 horas del día y cooperativas, se crearon residencias para 

las personas dadas de alta en el hospital y asociaciones. La lógica de la asistencia fue 

crear una red no sólo por servicios descentralizados y territorializados, sino también por 

servicios que puedan contemplar otras dimensiones y demandas de la vida, como la 

vivienda, el trabajo, el ocio, la cultura, etc. Las primeras experiencias de construcción de 

redes, de vida fuera del hospital psiquiátrica. Además, tuvo gran repercusión, a la hora de 

evidenciar que la Reforma Psiquiátrica, no era meramente retórica, era posible y factible 

 Vídeo documental sobre la intervención en la Casa de Saúde Anchieta, disponible en la plataforma, 20

aceso libre: https://www.youtube.com/watch?v=7J192djiUvg 

 56

https://www.youtube.com/watch?v=7J192djiUvg


________________________________________________________________________________ 

(Brasil, 2004). De esa manera, se observan estrategias de reglamentación de los servicios 

para una atención integral en dirección a la diversificación de los métodos y técnicas 

terapéuticas en salud mental. 

 El compromiso suscrito por Brasil en la Declaración de Caracas , realizada en la 21

Venezuela, y por la II Conferencia Nacional de Salud Mental (1982), hizo entrar en vigor 

las primeras normativa federal en el país que regulan la implantación de servicios de 

atención diaria, de los primeros CAPS (Centros de Atención Psicosocial), NAPS (Núcleos 

de Atención Psicosocial) y hospitales de día, basados en las experiencias de la ciudad de 

Santos, y las primeras normas de supervisión y clasificación de los hospitales 

psiquiátricos. 

 O sea, en este proceso de transformaciones en el ámbito político del país, también 

se produjeron cambios jurídico-políticos en el campo de la salud mental (Amarante, 2015). 

Desde principios de los años 90, con la Constitución Federal de 1988 y luego con la 

creación del Sistema Único de Salud,  se dieron algunos cambios en cuanto a la 

dimensión legislativa y asistencial, como se puede ver en la tabla seguinte (Tabla 04): 

  

  

  

 Documento que marca las reformas en la atención a la salud mental en las Américas. Disponible en: 21

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_caracas.pdf 
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 Todas estas acciones no tenían líneas de financiación específicas, tampoco 

preveían la reducción de camas en los hospitales psiquiátricos. En ese momento se 

hablaba en “servicios alternativos”, la “lógica sustitutiva” solo llegaría a la legislación  

algunos años después. Entre los años de 1992 hasta 2002, el país tenia en 

funcionamiento 208 CAPS, pero destinaba cerca del 93% de los recursos del Ministerio 

de Salud para la Salud Mental a los hospitales psiquiátricos (Brasil, 2004).  
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 Desde su concepción los CAPS fueron considerados como la construcción de una 

perspectiva para una nueva clínica, productora de autonomía, que invite al usuario a la 

responsabilidad y el protagonismo a lo largo de la trayectoria de su tratamiento. Ellos 

tendrían una centralidad como puerta de entrada y sus atribuciones eran: 1) prestar 

atención clínica en régimen de atención diaria; 2) evitar los ingresos en hospitales 

psiquiátricos; 3) promover la inserción social y familiar de las personas con trastornos 

mentales; y 4) apoyar la atención a la salud mental en la red sanitaria básica. En este 

sentido, estaban rediseñando la red de atención a la salud mental también en la 

perspectiva de la sustitución, y no de la complementariedad con el hospital psiquiátrico 

(Brasil, 2005). En la (Figura 03) es posible mirar su posicionamiento en el ordenamiento 

de la red: 
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Figura (03): Rede de Salud Mental

Fuente: Ministério de la Salud (Brasil, 2005)
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 La Ley de la Reforma Psiquiátrica (10.216), fue aprobada en 06 de abril de 2001, 

aunque fue redactada inicialmente por el diputado Paulo Delgado, del Partido de los 

Trabajadores/Ciudad de Minas Gerais, en 1989, años después, con una serie de vetos 

sostenidos por la parte conservadora del legislativo brasileño. Aun así, la ley representa 

uno de los principales y más importantes logros de este proceso de RPb. Según Moreira y 

Passos (2018), la Ley de la Reforma Psiquiátrica no estuvo exenta de disputas, ya que las 

fuerzas convergentes de la psiquiatría tradicional también abogan por la dirección y 

hegemonía del campo de la salud mental.  

 Los efectos de la legislación en relación con el desarrollo de directrices para la 

política de salud mental tuvo otros dos pasos importantes para sedimentar la lógica de 

una red sustitutiva y en expansión: uno fue el Programa Nacional de Evaluación de 

Servicios Hospitalarios PNASH/Psiquiatría (2002), y el otro fue el Programa Anual de 

Reestructuración de la Atención Hospitalaria en el SUS (2004), que empezó a promover la 

reducción progresiva y acordada de camas de hospital psiquiátrico. En este sentido, se 

buscó un pacto entre los gestores del SUS, hospitales psiquiátricos e instancias de control 

social para la reducción prevista de camas.  

 Los movimientos sociales de salud mental fueron decisivos para asumir la 

dimensión de la participación social en este complejo escenario de cambios. Las 

actividades artístico-culturales, incluyendo el desarrollo de un Grupo de Trabajo de Salud 

Mental en el Ministerio de Cultura, permitieron una expansión muy creativa en el ámbito 

de la salud mental en el SUS, tanto en relación a la vida cotidiana de los servicios como a 

la intervención cultural en la ciudad, en la esfera pública de las relaciones sociales. O lo 

que Amarante y Torre (2017) llamará de un proceso de autonomización del campo 

artístico-cultural en relación con el ámbito técnico-asistencial en las políticas públicas de 

Salud Mental, constituyéndose así como un proceso de transformación de la relación 

social con la locura y la diferencia (Amarante, Torre, 2018).  

 Algunos municipios afines al proceso de la PRb aceleran la construcción de redes 

territorializadas, pero en un país de dimensiones continentales como el Brasil, y con los 

intereses corporativos de la "Industria de la Locura" tan presentes en el escenario político 

y económico, muchos de ellos avanzaron en la creación de estos servicios sustitutivos de 

forma aún muy rudimentaria.  

 Así mismo se presento el problema político estructural de la financiación del SUS y 

de la salud mental, en 2007, el Ministério de la Salud, introdujo importantes cambios para 
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contratualizar las formas de transferencia de recursos a los estados y municipios, con 

incentivos a los servicios de la red comunitária; así estabelecido por la Ordenanza Nº 204 

de 29 de enero de 2007, según el documento en su Artículo 31, el Componente de 

Implementación de Acciones y Servicios de Salud incluyen (Brasil, 2007): 

1.  Implementación de Centros de Atención Psicosocial. 

2.  Calificación de los Centros de Atención Psicosocial. 

3.  Implementación de Residencias Terapéuticas en Salud Mental. 

4.  Fomento de las acciones de reducción de daños en el CAPS AD. 

5.  Inclusión social a través del trabajo para personas con trastornos mentales y otros 

trastornos derivados del consumo de alcohol y otras drogas. 

6.  Implantación de los Centros de Especialidades Dentales – CEO. 

7.  Implantación del Servicio de Atención Móvil de Urgencias – SAMU. 

8.  Reestructuración de los hospitales de lepra. 

9.  Implantación de los Centros de Referencia de Salud de los Trabajadores. 

10.  Adhesión a la contratación de hospitales docentes. 

11.  Otros que pueden establecerse por medio de un acto normativo con el fin de 

aplicar políticas específicas. 

 Hay que considerar que el Pacto es un acontecimento importante para el proceso 

de la RPb, que no sólo por que estabelece la salud mental como una prioridad en la 

gestión del sistema, con la ordenación del financiamento, como también, posibilita incluir 

en el acciones de salud ampliada, tales como: reuniones comunitarias, paseos, 

actividades culturales y externas al servicio en general (Garcia, 2011).  

 Para avanzar en esta perspectiva de salud integral y ampliada se establece 

también a nivel de Ministério de la Salud la Red de Atención Psicosocial (RAPS), 

establecida por la ordenanza Nº 3088/2011, la cual define los componentes estratégicos 

para el cuidado. Son ellos: Atención Básica, Unidades de Atención Psicosocial 

Especializada, Atención de Urgencia y Emergencia, Atención Residencial de Carácter 

Transitorio, Atención Hospitalaria, Estrategias de Desinstitucionalización y Rehabilitación 

Psicosocial (BRASIL, 2011). Abajo (Figura 04) es posible observar el diseño de red 

distribuída en el territorio: 
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 Se observa que los hospitales psiquiátricos han dejado de ser la base del sistema 

de asistencia en salud mental, dando paso a una red de servicios sustitutivos. O sea, la 

RAPS se plantea de forma horizontal e integral, y debe articular la atención de los 

usuarios con las posibilidades en su territorio y en otros equipamientos sociales, 

contribuyendo así con la deconstrucción de la segregación y el encierro de las personas 

(Quinderé, Jorge, 2010. p.581). En la próxima figura (Figura 05) es posible mirar los 

servicios de cada componente estratégico de la RAPS, como lo define la ordenanza Nº 

3088/2011: 
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Figura (04): Rede de Atención Psicosocial

Fuente: Ilustración Karina May
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 La RAPS tiene como objetivo crear, ampliar y articular los puntos de atención 

sanitaria a las personas con sufrimiento o trastornos mentales y necesidades derivadas 

del consumo de alcohol y otras drogas, dentro del SUS. Sus diretrizes buscan asegurar: 

1) el respeto de los derechos humanos, garantizando la autonomía y la libertad de las 

personas; promoción de la equidad, reconociendo los determinantes sociales de la salud; 

2) combatir la estigmatización y los prejuicios; 3) garantizar el acceso y la calidad de los 

servicios, ofreciendo una atención integral y una asistencia multiprofesional, bajo una 

lógica interdisciplinar; 4) atención humanizada centrada en las necesidades de las 

personas; desarrollo de actividades en el territorio, que favorece la inclusión social con 

vistas a promover la autonomía y el ejercicio de la ciudadanía; 5) desarrollo de estrategias 
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Figura (05): Servicios de la Rede de Atención Psicosocial

Fuente: Elaboración Propia 
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de reducción de daños; 6) énfasis en los servicios territoriales y comunitarios, con 

participación y control social de los usuarios y sus familias; 7) desarrollo de la lógica de 

atención a las personas con sufrimiento o trastorno mental, incluidas las que tienen 

necesidades derivadas del consumo de crack, alcohol y otras drogas, teniendo como eje 

central la construcción del proyecto terapéutico singular (Portaria Nº 3.088, 2011). 

 Así, la atención psicosocial se caracteriza por establecer espacios de interlocución 

entre las personas, y debe trabajar más allá de los modelos tutelares de salud que 

discriminan la dimensión de la demanda social y se limitan a ejercer un estrechamiento 

del rango de lo tratable en la lógica del síntoma y procedimiento (Costa-Rosa, 2000). La 

asistencia, desde la atención psicosocial, busca el diálogo y el seguimiento longitudinal de 

la persona, reconociendo el territorio como el nuevo escenario de las acciones de salud 

mental (Carvalho; Bosi, Freire, 2008). Además, se entiende como un paradigma que se 

enfoca en la capacidad de revertir un proceso discapacitante aumentando la 

contractualidad social del individuo con la vida en la ciudad, es decir, una acción 

distribuida viva, activa y en flujo (Costa-Rosa et al, 2003).  

 En 2015, las negociaciones políticas pre-impeachment, el Ministerio de la Salud fue 

sometido a negociación política , y con el, los principios del SUS, las propuestas 22

conservadoras y neoliberales provocaron cambios en la gestión de la política de salud 

mental, incluso con acciones contrarias a los avances de la Reforma Psiquiátrica en Brasil 

(Nunes, Amarante, 2018; Guimarães, Rosa, 2019). Esta tendencia se ha consolidado y 

profundizado con el Golpe , que según Delgado (2019), en el contexto actual es 23

considerado como la peor crisis de la democracia brasileña, desde el golpe de 1964, y 

 La perspectiva de conciliación entre el Partido de los Trabajadores y el Partido del Movimiento 22

Democrático Brasileño (PMDB) hizo que la presidenta Dilma Roussef entregara de la dirección del 
Ministério de la Salud al PMDB, lo que lleva a la sustitución de la dirección del de la dirección de la 
Coordinación Nacional de Salud Mental. Quien toma cargo es Valencius Wurch Duarte Filho para ejercer la 
coordinación de Salud Mental, Alcohol y otras Drogas del Departamento de Atención Especializada y 
Temática. 

 Comprendemos este proceso a lo que Marcelo Braz trabaja en su texto: El golpe a las ilusiones 23

democráticas y al ascenso del conservadurismo reaccionario. “No creemos que esto constituya un golpe 
clásico, ya que se desarrolla sin rupturas institucionales significativas. Por el contrario, se produce dentro 
del funcionamiento regular de las instituciones democráticas burguesas, es decir, con el respaldo del poder 
judicial y del legislativo. Últimamente, sobre todo en América Latina, el impeachment se ha convertido en 
una forma "democrática" de deponer a los gobiernos que, aunque en su día sirvieron a los intereses del 
gran capital, ya no lo hacen o van en cierta medida contra ellos. La deposición de gobiernos 
latinoamericanos "incómodos" no ha resultado en la instalación de dictaduras respaldadas por militares y 
se hace con discursos desgarrados apelando al "republicanismo" y, por supuesto, a la democracia” (Braz, 
2017. p. 90).
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representa una ruptura del pacto democrático y social celebrado con la Constitución de 

1988.  

 Según el autor, el impacto de la privatización del Estado, generó empobrecimiento, 

concentración de la renta, recorte de las libertades individuales y la desigualdad, los 

cuales, son componentes del trágico contexto en el que vivimos, que entre los años de 

2016 y 2019, aunque el Gobierno Federal se comprometió, de manera muy acelerada, a 

implementar importantes políticas, programas y estrategias de atención psicosocial:  

1) modificó la Política Nacional de Atención Básica; 2) amplió 

la financiación de los hospitales psiquiátricos, concediendo un 

reajuste de más del 60% en el valor de las tarifas diarias; 3) 

reducción del registro de CAPS; 4) amplió la financiación de 

más de 12.000 plazas en las Comunidades Terapéuticas; 5) 

restauró la centralidad del hospital psiquiátrico; 6) recreó el 

hospital de día, un arcaísmo de la atención, vinculado a los 

hospitales psiquiátricos, sin definir su finalidad, en un evidente 

refuerzo del modelo desterritorializado; y 7) recreó la 

especialidad ambulatorio de especialidad, igualmente sin 

referencia territorial (Delgado, 2019. p. 02).  

 En general, lo que circula en el gobierno central es una vuelta al paradigma 

anterior a la Reforma Psiquiátrica, con “varios elementos que apuntan a una atención 

hospitalaria/de asilo, en contraposición a la atención comunitaria servicios de base 

comunitaria” (Cruz, Gonçalves, Delgado, 2020). En este sentido, volver los grilletes de los 

discursos de odio y de las prácticas fascistas que refuerzan los mecanismos de opresión y 

exterminio, el manicomio y sus expresiones: 

Emergen con toda su fuerza en el escenario actual. Las 

expresiones del manicomio ya no tienen que ocurrir en 

lasinstituciones de forma camuflada, oculta a la sociedad, En la 

actualidad tienen lugar en la vida cotidiana de las personas y 

están cada vez más naturalizados y aceptado, especialmente 
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por las clases más privilegiadas (Passos, Moreira, 2017. p. 

347). 

  

 Según Passos (2020), los avances históricos de las políticas públicas sociales de 

Brasil, incluso de la salud mental, siguen basados en el racismo, el patriarcado y la 

desigualdad de clases. Para la autora, la profundización de las desigualdades está 

relacionada con las marcas de las innumerables violencias estatales que escriben el 

cuidado al nivel colonial desde tres puntos: el primero se constituye como la "zona del no 

ser", refiriéndose a la lógica de los condenados de la tierra Fanon (2008); el segundo, 

como cuerpo matable y exterminable - la necropolítica de M’Bembe (2008); y el tercero, 

como objeto estereotipado - el cuerpo de la locura manicomializada de las prácticas psis 

(Santos, 2021).  

 De este modo, cerramos la presentación de los principales conceptos de la tesis y 

en el siguiente apartado hablaremos de las herramientas metodológicas.  

1.5 Per-curso  metodológico: experiencias, travesías y las herramientas  24

 ¿Porque hablar de per-curso, experiencias y travesías? La etimología de la palabra 

experiencia, deriva del indoeuropeo per, con el significado literal de "intentar, 

aventurarse”, “estar en peligro”. Las palabras experiencia y peligro provienen de la misma 

raíz. La derivación griega, perao, "pasar a través", en que aquí evoca la idea de los ritos 

de paso, de las travesías (Dawsey, 2005).  

 Volviendo al inicio de la introducción, con la historia de los niños: “Vini, el pirata!”, 

que del caleidoscopio hizo su luneta; y de Pepeu con su movimiento particular de 

búsqueda de la luz; resalto como coordinaron desde su imaginación dichas circunstancias 

y contextos para recrear sus juegos. En este sentido, seguí el per-curso metodológico 

inspirada en estos niños, con la mirada en movimiento y atenta a los itinerarios. O sea, 

“buscar formas y medios de narrar y transmitir nuestros estudios que incluyan y no 

excluyan; que apoyen los debates y no alejen o excluyan a los debatientes" (Spink, 2003). 

Las discusiones metodológicas en general, desde su herencia clásica, están impregnadas 

de la creencia en la existencia de una realidad independiente de nuestro modo de acceso 

 Per-curso es un neologismo en portugués aludiendo el camino, ruta o recorrido. Hemos optado por 24

mantener el léxico para explorar los sentidos de la palabra y sus desplazamientos.
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a la misma. Eso produce como efecto, la centralidad del método como un tipo de acceso 

privilegiado capaz de conducirnos, gracias a la objetividad, hasta la realidad tal y como es 

(Ibáñez, 2001, p. 231). Así que, hacer investigación, en este sentido, es tomar desde el 

punto de partida, las referencias exactas y fidedignas de los instrumentos para que lo 

descubierto sea correspondiente con las hipótesis también preestablecidas. La objetividad 

de estos procesos ha producido una perspectiva de ciencia neutral y validada solamente 

por la rigurosidad del método (Ibáñez, 2004, p. 37).  

 Por lo tanto, este cambio de paradigma implica ir y venir del rigor de la ciencia 

positivista a las travesías metodológicas y sus peligros. Del procedimiento fiable y 

controlado a la experiencia performativa en los encuentros. Del mono-método al 

caleidoscopio de las miradas, preguntas y acciones. Así que, es necesario volver a la 

primera parte de la tesis: "La llegada no es más valiosa que el camino”. El método aquí 

está hecho de travesías y hay que mirar despacio el movimiento del camino. Un 

movimiento para circular entre las múltiples formas de conversar, en las que “buscamos 

entrelazarlas, juntando los fragmentos para amplificar las voces, los argumentos y las 

posibilidades presentes" (Spink, 2003). 

 La investigación, por consiguiente, la investigadora, asume aquí, en cierto sentido, 

una acción ética encargada de escudriñar la realidad social interrogando el lenguaje que 

utiliza la gente, con la [in]tensión de interactuar con los argumentos inherentes a lo que 

dicen (Iñiguez, 2004. p. 127).  

 Finalmente, al ser esta una tesis por compendio de publicaciones, las travesías 

metodológicas están muy relacionadas a los objetivos de la tesis (general y específicos), 

las cuales suman cuatro artículos publicados; uno aceptado y un capítulo de libro 

publicado. Con el fin de visibilizar estos caminos y procesos, describo en la siguiente tabla 

(05) las relaciones entre las herramientas y sus objetivos en la investigación: 
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 Estas herramientas-momentos no fueron producidas de manera lineal, pero 

estuvieron a lo largo del tiempo componiendo de manera caleidoscópica la producción de 

informaciones, o sea, donde todos los puntos se cruzan-varias veces para crear 

movimientos de las epistemologías de la investigación (Spink, 2014). El conocimiento no 

es un producto de alguien iluminado, sino un proceso colectivo, bien más, una actividad 

colectiva. Así que, en esta investigación, la metodología está centrada más en procesos, 

prácticas y acompañamientos que en técnicas concretas y puntuales de recogida de 

información (Trejo, Dauder, 2018). Las etapas no son sólo procedimiento, implican 

maneras de moverse ética y políticamente entre historias, personas, procesos, 

conversaciones, inquietudes, vulnerabilidades y afectos. Todo esto como un tejido  hecho 

con los hilos de las diversas formas de producir información para la investigación. De esta 
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manera, tan importante como los resultados y análisis presentados, son los caminos del 

per-curso.   

1.5.1 Campo-tema: “el camino lo hace al caminar ” 25

 Asumimos en esta investigación que el campo no es un lugar específico ubicado 

geograficamente. El campo es toda la extensión de la vida, no solo del marco “estoy 

haciendo una tesis doctoral”, como también, entre los lugares donde estuve - del 

activismo, de las protestas, de la formación, de los trabajos y mucho más. Para Spink 

(2008), el campo-tema no es una pecera que miramos desde el otro lado del cristal, es 

algo de lo que formamos parte, incluso desde el cuerpo, o más allá, con el cuerpo. 

 Aquí, el campo-tema se encuentra con las perspectivas de una investigación 

activista (luchas antimanicomiales, descoloniales y feministas) en torno a la construcción 

de conocimiento colectivo con una “intención política explícita, al servicio de procesos 

críticos y de transformación social”, con la intensión también, de romper con el silencio y 

la soledad tan comunes en los procesos de investigación. Además, pone la relevancia en 

el contexto, en los procesos; en la “recuperación del conocimiento encarnado y 

experiencial y en el conocer para transformar” (Trejo, Dauder, 2018).  

 Como parte del trabajo etnográfico, en la ciudad de Juazeiro, estuve en diversas 

actividades durante los meses de agosto a noviembre de 2018, entre ellas: visita a los 

Centros de Atención Psicosocial (CAPS Alcohol y otras drogas, y el CAPS II), 

participación en los Talleres Terapéuticos y Educativos, incluso proponiendo aciones de 

grupo, también  habité Espacios de Conversación y Reuniones de Equipo, reuniones con 

la gestión municipal de salud y visita en el hospital psiquiátrico de la región.  

 Hay que añadir la participación en las reuniones del Núcleo de Mobilização 

Antimanicomial do Sertão y, del Observatório de Políticas e Cuidados em Saúde Mental 

do Sertão do Submédio São Francisco, de la Universidade Federal do Vale do São 

Francisco/UNIVASF. Esto permitió la activación de las relaciones con la ciudad, los 

servicios y las personas, dando apertura para la realización de la investigación, después 

de tanto tiempo lejos de los procesos locales. 

 Asimismo, otro concepto importante que marca el campo-tema son “las incursiones 

etnográficas de tiempo mínimo”, que según Silva y Burgos (2011), suelen realizarse en 

 Antonio Machado (1875- 1939), Cantares. 25
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contextos que no son totalmente ajenos al investigador. Una manera de hacer la gestión 

del tiempo que posibilitó concentrarnos en el estudio de las actividades del proceso de 

producción del cuidado en salud mental, especialmente las experiencias de atención 

nombradas por las personas que utilizan los servicios de la Red de Atención Psicosocial. 

 Entre los años que viví en Barcelona, experimente las miradas y los distintos 

sentires de “la investigadora como conversadora en la vida cotidiana”. Esta perspectiva 

pone centralidad intencionada, lo cual me ubica como una más entre los muchos/muchas 

miembros competentes de la comunidad, y que también habla desde una perspectiva de 

psicologia social situada, o sea, desde la noción de “psicología social como práctica 

social, de conversación y debate, de inserción horizontal de la investigadora en los 

encuentros cotidianos - encuentros que no se producen en abstracto o en el aire, sino que 

tienen lugar siempre en lugares, con sus sociabilidades y materialidades”. De estas 

conversaciones espontáneas en encuentros situados, estuve participando de las 

actividades de Radio Nikosia , en los talleres y debates de Activamente  y en otras 26 27

acciones en la vida pública de la ciudad. Una manera de hacerme presente en el campo-

tema, manteniéndome  socialmente cerca de la agenda de asuntos diarios, y así mismo 

tan lejos “del campo” como territorio de estudio (Spink, 2008. p. 70).  

 Así que los encuentros en el campo-tema son claves para la tesis. Fue con ellos, y 

a partir de ellos, que fue posible comprender las experiencias de atención a la salud 

mental en la ciudad de Juazeiro/BA/Brasil. A partir de la inseparabilidad entre observar-

participar-escribir el diário de campo también formó parte del proceso. Este tipo de 

registro no siempre responde a una necesidad de sistematización, ni a la idea de un largo 

tiempo de registro continuo, sino que puede responder a una actitud fluctuante de 

captación del acontecimiento en un momento (Hammersley y Atkinson, 1983).  

1.5.2 Diario de Campo: la expresión muscular de la palabra 

 Nikosia es un dispositivo, un colectivo y una asociación formada por personas con y sin itinerarios 26

medicalizados de sufrimiento: hay artistas, economistas, filólogos, escritoras, poetas, dietólogos, 
profesionales de la duda, psicólogos, educadores, antropólogos y un gran ect. Desde aquí se reivindica 
como un lugar social en el que la lucha evita los exclusivismos identitarios forzosos para abrirse a la 
pluralidad necesaria en todo encuentro que intente abordar lo complejo. Ver más en: https://
radionikosia.org/qui-som/ 

 Activamente es un movimiento asociativo de salud mental en primera persona: constituido, organizado y 27

dirigido por personas que pasamos o estamos viviendo con una situación de sufrimiento psicosocial y/o 
con diversidad mental, nos hemos organizado para participar como agente activo en el ámbito de la salud 
mental en Cataluña. Ver más: https://www.activament.org/coneix-activament/#quisom 
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 El diario de campo formó parte de todo el per-curso metodológico. Esta 

herramienta no se configuró como una fuente privilegiada de información, o sea, no 

hicimos análisis del diario en si. En este sentido, se configuro como  una herramienta que 

buscó producirse, en acto, desde la interanimación dialógica, la reflexividad, las 

materialidades y los posicionamientos desde la escritura (Medrado; Spink; Méllo, 2014). El 

diario de campo fue también un espacio de experimentación, que no se limitó a transcribir 

o describir las observaciones, ya que e orientó a ponerse en diálogo con las experiencias.  

 Así que muchas veces, escribir implicó administrar los tensionamientos entre los 

tránsitos en el campo-tema. Si tomarmos la vía de la filosofia de la conciencia, escribir es 

traducir el pensamiento, “poner en palabras lo que pasa en el pensamiento”. Pero, si 

tomamos la vía de la filosofia de la lenguaje, donde estoy ubicada, el lenguaje no sólo 

representa o designa la realidad, sino que contribuye activamente a su constitución 

(Ibáñez, 2004), así que escribir es crear. Encarnar la palabra en la artesanía de las 

acciones, que, para mí, siempre es una tarea difícil, pues necesito horas para mirar la 

palabra, esté donde esté, hasta alcanzar un movimiento sincrónico entre ella y yo. Escribir 

es descolonizar la palabra, sus usos, significados y efectos. A veces la escritura es 

subversiva, es creación y otras, ella es supervivencia. Escribir sobre lo que pasaba en la 

experiencia de vivir en otro país, se convirtió, muchas veces, en catarsis (Sánchez, 2003). 

Una manera de encarnar/corporeizar la intensidad y la prisa de los días. Además, no 

todos los escritos hicieron parte de la tesis, pero aún así, siguen presentes de alguna 

manera.   

 En algunas ocasiones, la escritura en el diário era una mera descripción de hechos 

y acontecimientos. En otras, ya llevaba algunas marcas de análisis y discusión con los 

autores/autores y temas. Otras veces, escribía en papel tópicos para explorar después un 

escrito más estructurado y argumentativo. Otras veces, utilicé la narración y la creación de 

historias para inspirar reflexiones con con personajes de ficción inspirada en la gente que 

conocí en el recorrido: la história de Mãe D´Água - el artículo 03 del compendio. 

 Escribir afectos para construir análisis, posibilitó la producción de esta escritura en 

movimiento, y en este sentido, toda la tesis hace uso de varias imágenes-afectos para 

hablar del recorrido metodológicos y de la producción de información en el campo de la 

salud mental y las ciencias sociales.   

1.5.3 Revisión Bibliográfica: hablar con los artículos 
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 La revisión bibliográfica es un conjunto ordenado de procedimientos de búsqueda 

no aleatorio (Lima, Mioto, 2007). En este trabajo, implicó la búsqueda en bases de datos 

Biblioteca Virtual de Salud/Psicología (BVS-PSI/Brasil), con el objetivo de comprender los 

sentidos del cuidado en la atención psicosocial presentes en los artículos científicos 

brasileños disponibles. Fue mi primera tarea en el doctorado, en ese momento la 

estrategia de trabajo era dar visibilidad al concepto para construir el estado del arte del 

tema central de la investigación.  

 Las preguntas en este momento buscaban acercarme de manera amplia pero 

precisa de los temas de la investigación: ¿Qué dicen los artículos sobre el tema? 

¿Quiénes son las personas que están investigando el tema? ¿Cómo y sobre qué discuten 

estos autores? ¿Hay encuentros, cambios y rupturas entre ellos? ¿De qué manera 

hablan? ¿Qué palabras utilizan los distintos interlocutores para referirse a los cuidados? 

 En este primero momento de la investigación se acumulaban muchas preguntas, 

pero según Ribeiro, Martins y Lima (2015), hacer investigaciones en las bases de datos 

permite explorar las formas en que ciertos temas se convierten en relevantes para la 

ciencia, de que manera su información está organizada y cómo acceder a ella y debatirla 

de forma crítica. 

 Con ese objetivo, realizamos una búsqueda en la Biblioteca Virtual de Salud/

Psicología/Brasil con los descriptores del DeCS/MeSH (“Saúde Mental”, “Assistência 

Integral à Saúde”, “Padrão de Cuidado”, “Serviços de Saúde”, "Serviços de Saúde Mental” 

y "Serviços Comunitários de Saúde Mental”) para acceder a las publicaciones disponibles, 

utilizando el operador boleano AND y haciendo cruces entre los descriptores para 

delimitar el corpus para los análisis. Hicimos una revisión de esta literatura, utilizando la 

sistematización en mapas, describimos el contenido de los artículos, identificamos los 

repertorios lingüísticos presentes y problematizamos los diversos sentidos del cuidado en 

la perspectiva de la atención psicosocial. Trabajamos con las contribuciones de 

la Psicología Discursiva y del movimiento construccionista para comprender la 

complejidad y la polifonía de ese campo. 

 Sistematizar estrategias de búsqueda; realizar las lecturas, escribir, reconocer los/

as autores/autoras, identificar las perspectivas temporales, y analizar el contexto histórico 

y político, donde nos situamos, requirió muchos meses de estar metida entre las 

bibliotecas y los cafés, incluso hasta cerrar sus puertas. Aun no tenía familiaridad con 
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Barcelona, tampoco con el idioma (ni una mica ), entonces disfrutaba de mi tiempo entre 28

mapas, planillas, archivos y textos. Y claro esta, asistiendo a las clases de castellano y a 

las sesiones de LAICOS (LAICOS IAPSE es un anagrama de ESPAI SOCIAL - ESPACIO 

SOCIAL en catalán). Mirar el cuidado desde los textos y tan lejos de Brasil,  decantó en el 

diseño de la próxima estrategia: analizar los documentos mientras se aceleraba el 

proceso de retroceso en las políticas todavía en disputa de la Atención Psicosocial.  

 Los resultados, se han agrupado en tres categorías; La Política Pública y la 

Reforma Psiquiátrica en Brasil; Modelos de asistencia y las controversias en la gestión y 

organización del proceso de trabajo; y la Salud Colectiva. De este trabajo, podemos 

visualizar, de manera amplia y dinámica los tránsitos conceptuales, a veces 

desconectados y reduccionistas, y a veces también, como una vía importante para la 

transformación de las prácticas de salud mental en la atención psicosocial. 

1.5.4 Análisis de Documentos: hablar con las histórias y las leyes  

 Es importante situar que desde la noción de campo-tema, el trabajo si extiende 

sobre otras experiencias, evaluaciones y producciones incluso a los documentos 

institucionales (leyes, decretos, órdenes ministeriales), los informes municipales de la 

gestión, los proyectos de la red y otros formaron parte importantes no sólo de consulta y 

análisis, como también de ejercicio permanente de la reflexividad. En estos procesos en 

movimiento encontré la fuerza del trabajo colectivo del Observatorio de Políticas y 

Cuidados de Salud Mental en el Sertão do Submédio São Francisco/UNIVASF. A partir del 

Observatorio, fue posible generar una fuerza analítica que permitiera comprender la 

situación de deterioro de la política de salud mental y la remanicomialización del cuidado 

del gobierno necrofascista de Bolsonaro (Guimarães, Rosa, 2019). 

 De este encuentro, producimos el artículo “Reforma psiquiátrica no semiárido 

nordestino: a produção do cuidado a partir de encontros com usuários-guia” (el artículo 05 

del próximo apartado). Sus planteamientos se basan en una investigación centrada en el 

análisis microvectorial del impacto de la Política Nacional de Salud Mental en un municipio 

del interior del noreste de Brasil, y destaca las comprensiones producidas sobre las 

trayectorias existenciales de los usuarios de la Red de Atención Psicosocial. De ahí, se 

fueron esbozando tres pistas interpretativas que comunican aspectos valorativos en torno 

 Ni un poco en catalán, el idioma oficial de la región da Cataluña.28
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de las trayectorias: I. Las tensiones de la producción de autonomía en los cuidados 

territoriales, indicando el poder del cuidado en libertad, aunque cruzado por disputas entre 

lógicas de cuidado dentro de la transición paradigmática producida por la Reforma 

Psiquiátrica Brasileña; II. Desafíos a la reinvención de la práctica clínica y de los procesos 

de trabajo, destacando los cambios necesarios para la producción del cuidado en la 

referencia de la Atención Psicosocial y el Paradigma de Reducción de Daños y III. Redes 

vivas y territorialización del cuidado, destacando la fertilidad del abordaje del territorio 

como lugar de vida y el reconocimiento de estas redes para la producción del cuidado. Se 

destacó la importancia de la inventiva, traducida en acciones que superan los muros y 

desdibujan las fronteras, consideradas como motores de la expansión de la vida. 

  

1.5.5 Observación participativa o sobre afectografiar procesos 

 La observación participativa fue  una especie de performance que ayudó a 

entretejer la presencia en la cotidianidad de los servicios, y no solo de ellos, también de 

los desplazamientos a lo largo de la investigación (Sánchez, 2003). De manera no lineal, 

fue el punto de partida que posibilitó la construcción de distintas relaciones entre las 

personas que utilizan los servicios, los/las profesionales, los/las gestores, estudiantes, 

profesores/profesoras y las otras personas que fue encontrando en la red.  

 Según Rodríguez, Gil y García (1996) en los primeros momentos de la 

investigación, las observaciones pueden no estar del todo centradas, pues es preciso que 

esto se vaya aprendiendo en los primeros días. Para esto, la observación necesita 

también de dibujos del espacio con el fin de reconocer quién es quién. Esta observación 

participativa y dialógica es una manera de ejercer la autoría y la participación. Mirar no es 

una practica unidirecional, así que ponerme entre las situaciones y sus matices fue una 

manera de reflexionar sobre las implicaciones de mis miradas, los efectos de 

extrañamiento en relación con lo familiar y también de aproximación con lo que de alguna 

manera se constituye como cercano (Dawsey, 2005; Diehl, Maraschin, Tittoni, 2006).  

 Mientras estaba observando, fuí observada. Fue como si de golpe todo se 

convirtiera en el caleidoscopio, las luces, el niño curioso, el objeto extraño, la sorpresa, la 

alegría y también el vértigo de los pasajes. En Juazeiro, en general, estaba siempre 

acompañada: amigos, usuarios de los servicios de Salud Mental, estudiantes, 

trabajadores, pero también estaba sola, en silencio, para escuchar todo el ruido de la 

ciudad, y especialmente de los servicios. El olor y la gente endurecida durante mucho 
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tiempo asustaron mis ojos. Conocer escuchando a la gente se ha convertido en mi 

estrategia privilegiada. 

 A partir de un concepto experimental de Pam Guimarães busqué componer un 

Mapa Afectográfico  de mis andanzas. “Afectografiar” algo es captar su fuerza política, 29

poética, ética y estética. La afectografía es el arte de moverse - al otro y al mundo. 

Escribir con las imágenes en movimiento, en un flujo continuo e interminable de 

producción de sentidos, es por lo tanto una manera de hablar, escuchar y sentir con los 

ojos, así defino a la “observación participante”. O como lo dice a Haraway (1995), otros 

modelos de visión que toquen, conecten o comuniquen, mirando a los ojos, tocando con 

la mirada.  

1.5.6 Entrevistas y Conversaciones 

 Las entrevistas y conversaciones son lenguaje en acción. Producirlas exige 

negociaciones de sentidos, realizar  acuerdos, habitar las tensiones y los conflictos, sin 

que estos procesos sean necesariamente intensos o explícitos (Medrado, Lyra, 2015). 

Desde una mirada construccionista, en las entrevistas y conversaciones es interesante 

detenerse en: “las materialidades, las posiciones, las relaciones de poder y el contexto 

local e histórico-social interpretan los discursos y producen significados que pueden ser 

diversos y a veces incluso antagónicos” (Martínez-Guzmán; Stecher; Íñiguez-Rueda, 

2016).  

 Frente a ello, crear espacios relacionales de diálogos, desde la observación 

participativa, posibilitó aun más, la realización de tres entrevistas individuales de 50 

minutos de duración cada una. No establecimos ningún rigor o criterio, sino una elección 

basada en la dialogia en el campo-tema, o sea, personas que de alguna manera estaban 

presentes en el proceso de investigación. El objetivo fue crear un espacio de 

conversación  guiado por los temas de la investigación, es decir, conversaciones 

orientadas y con la finalidad de acercar a los participantes, esto se debió también, a la 

construcción de vínculos a lo largo de las actividades (Spink, 2008, Menegon, 2013).  

 Las personas invitadas a las entrevistas, en aquel momento (noviembre/2018), dos 

de ellas estaban vinculadas el Centro de Atención Psicossocial Alcohol y otras drogas (Pé 

de Vento y Arco-Íris) y la otra al Centro de Atención Psicossocial II (Mãe D´Água). Es 

 Mientras observaba a la gente, las ciudades y sus (mis) tránsito entre ellas, capturé imágenes [o más 29

bien, fui capturada por ellas]. Disponible en Instagram: @fotografarprocessos.
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importante señalar que estas personas  participaron mediante la firma previa del 

formulario de consentimiento libre e informado, además, desde el inicio presenté el 

objetivo de la investigación y el contexto en el que había estado articulando y 

reflexionando sobre los temas de atención a la salud mental. Sus nombres aquí son 

ficticios para garantizar la protección y el anonimato.    

 Al insertar las entrevistas como conversaciones, posicionando las interanimaciones 

dialógicas, se abre la puerta a toda una serie de consideraciones éticas que es necesario 

tener en cuenta. Según Sánchez (2003), las decisiones que tomamos a la hora de 

encarar la escritura y las actitudes que tenemos (conscientes o no) reflejan unas 

relaciones de poder que hay que explicar como parte de la monografía etnográfica. 

 Esta investigación fue sometida al Comité de Ética para la Investigación en Brasil, y 

su dictamen fue aprobado bajo el número del protocolo 2.904.481 y Certificado de 

Valoración Ética 97818918.8.0000.0039, y cumplió con las prerrogativas establecidas por 

la Resolución nº 510/2016, estos tratan las especificidades éticas de la investigación en 

Ciencias Humanas y Sociales. La investigación también siguió del protocolo de la 

normativa ética de la Universidad Autónoma de Barcelona, ya que se trata de una 

investigación vinculada al Programa de Doctorado en Persona, Sociedad y Mundo 

Contemporáneo. 

1.5.7 Análisis: ¿Cómo hacer un caleidoscópio?  

 Para construir un caleidoscopio hay que asociar dos espejos planos, así tendremos 

la posibilidad de formar numerosas imágenes, ya que, el número de imágenes que se 

pueden formar en una asociación de espejos planos está directamente ligado al ángulo 

entre estos dos espejos. Es decir, cuanto menor sea el ángulo entre dos espejos 

asociados, mayor será el número de imágenes formadas por el conjunto. Para el juguete, 

necesitamos tres tiras rectangulares iguales de espejos planos dispuestas en forma de 

prisma triangular con las caras reflejas hacia el interior. Una vez realizado este paso 

fundamental, puedes colocarlo en una estructura cilíndrica, ajustar dos lentes de entrada 

y salida, y ya está. ¡Listo para tus miradas! 

 Pero, ¿Qué tanto, esta analogía caleidoscópica  refleja los procesos de análisis? 

En este sentido, los desplazamientos en el campo-tema, el registro de las observaciones, 

la escritura en el diário de campo, las entrevistas y conversaciones conformaron nuestros 

espejos. Pero, no como esos espejos que reflejan lo “real”, solo como artefactos para 
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ponerse en contacto desde la menor distancia entre ellos. Siguiendo esta idea los 

procesos de análisis implican producir imágenes analíticas experimentadas como 

movimientos contiguos y simultáneos, hacia adelante y hacia atrás, alrededor y hacia 

arriba, en movimientos en espiral que mantienen el pasado como presente (o que 

resignifican el pasado) para dar forma al futuro (Martins, 2021). Toda la investigación se 

ha realizado con una profunda creencia en el futuro, tal como gritamos en las calles: ni un 

paso atrás, ¡el manicomio no más! 

 Durante mucho tiempo observe las imágenes que tenia. Mirar las fotografías más 

antiguas y las nuevas, componer mapas, dibujos, escuchar las entrevistas, escribir, volver 

a ellas, transcribir, presentar los textos en LAICOS/UAB, en el Observatório/UNIVASF y 

en el PROSA/UFAL, el grupo de investigación desde el máster en la Universidade Federal 

de Alagoas. Escuchar a la gente, escribir, poner los artículos en circulación y volver a 

escribir. Apuntes y más apuntes. Hablar con Mãe D´Água por mensajes y llamadas del 

WhatsApp todos estos años. Un corpus vivo.  

 Empece a analizar y escribir con el cuerpo. La escritura como una manera de hacer 

una reparación histórica de mis territorios epistemológicos, políticos, clínicos y afectivos. 

Pues cuando nos encontramos entre ejercicios de análisis algo cambia en la manera de 

conducir el proceso. Y como lo dice Santos (2008), producir conocimiento es también 

producir autoconocimiento. Los análisis constituyen una mirada articulada y posicionada 

desde la dialogia, desde el respeto, la escucha, la conversación y la búsqueda por poner 

visibles las líneas de la pluralidad de las histórias y posiciones en la Rede de Atención 

Psicosocial de la ciudad de Juazeiro.  

 Desde el efecto caleidoscópico, entre alegrías, dolores y mareos, fueron 

producidas las categorías de análisis de este corpus vivo. De la lente de entrada y salida, 

del diálogo permanente con las perspectivas construcionistas, antimanicomiales, 

descoloniales y feministas. Según Geertz (1986),  la etnografía no tiene credibilidad  por 

la precisión y extensión de sus descripciones, sino por la solidez del autor/autora en la 

escritura y comunicación de sus trabajos.  

 Italo Calvino (1990), escribió un ensayo sobre la literatura y la escritura para el 

siglo XXI (Seis propuestas para el próximo milenio). Según el autor, para escapar de la 

fragmentación, la dualidad, el reduccionismo y el peso del fin del siglo XX, hay un 

conjunto de proposiciones, principios éticos y políticos, que solo la literatura puede 

guardar: la ligereza, la rapidez, la precisión, la visibilidad, la multiplicidad y la consistencia. 
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Para él, “hay cosas que sólo la literatura con sus medios específicos puede darnos”. Leí 

ese libro hace mucho tiempo, pero imagino que llevar las lecciones de Calvino es la tarea 

de la escritura etnográfica que propone Geertz. ¡Ojalá lo alcance! 

   

1.6 Diseño del compendio de artículos 

 Hasta ahora la tesis, de muchas maneras, ha presentado su diseño por compendio 

de artículos. Además, no es una opción extraña, ya que está enmarcada desde el inicio 

del doctorado. Ésta posibilidad permitió que el uso de muchas herramientas para 

acercarme y mantenerme presente en el campo-tema. El riesgo fue perderme en el 

camino, pero, no estar sola ayudó al desarrollo de las producciones y conexiones 

necesarias, las redes entre los grupos de investigación en la UAB y Brasil, hicieron los 

caminos posibles. Además, cada artículo presenta los objetivos planteados por la 

investigación.        

 El artículo uno “O canto das Iabás e a produção do cuidado em saúde: um giro 

para práticas afrocentradas”//El canto de los Iabás y la producción de salud: un giro hacia 

las prácticas afrocéntricas, és un capítulo de un libro producido a partir de la estancia en 

el Programa de Postgrado de la Facultad de Educación de la Universidad de Campinas/

Unicamp - São Paulo/Brasil. De ahí, estuve en el curso: "Giro Epistemológico para uma 

Educação Antirracista: a cabaça-útero-terreiro como fonte de saberes decoloniais no 

Brasil”. El libro és un Ebó, donde cada autor/autora regaló su ofrenda/artículo. Pensé en 

hacer una nota de pié de página para definir en pocas palabras lo que és. Pero, su 

concepto, y sobretodo su práctica, habla de las acciones de cuidados, un ritual muy 

particular de cada territorio. Sus orígenes están en suelo africano y su diversidad habla de 

esta África en diáspora. Ebó es una ofrenda, un regalo a los Orixás, los dioses y diosas 

africanas, así que nada más precioso que empeza presentando los resultados como una 

ofrenda a las mujeres, a las locas, subalternizadas y asesinadas de muchas maneras por 

los poderes totalitarios del colonialismo y el patriarcado; los cuales se sirven de la 

psiquiatría para autorizar o determinar la vida, la muerte, el dolor y los silencios de ellas. 

Fue una producción comunitária con la doctoranda en salud colectiva Camila Carvalho de 

Souza Amorim Matos de la Universidade de São Paulo. ¡Que las Iabás puedan bailar en 

esta fiesta de los cuidados!       

 Escribí este trabajo después de trabajar en el artículo sobre el relato etnográfico de 

la história de Mãe D´Água. Y la posibilidad de añadirlo a la tesis, reubicó la mirada sobre 
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el cuidado, la história de la locura, de la psiquiatria y de la salud mental. Y justo aconteció 

cuándo pensar sobre estos conceptos desde Foucault y las instituciones ya me parecia 

muy poco. Volví a las anotaciones del diário de campo, e incluso a la escritura del artículo 

de Mãe D´Água, con las revisiones editoriales, un tanto mareada después del giro 

epistemológico para una educación antirracista, pues este amplió las comprensiones y la 

discusión sobre el racismo científico y la necropolítica en la psiquiatría, ubicando a esta 

como una  organización social que legitima la muerte de las mujeres, sobretodo, de las 

mujeres negras. 

 En el artículo dos “Sentidos sobre el cuidado en salud mental: una revisión 

bibliográfica”, el objetivo fue identificar las características del concepto de cuidado en 

salud mental desde la perspectiva de la atención psicosocial presente en las 

producciones académicas brasileñas. En este trabajo fue posible utilizar estrategias de 

búsqueda que generaron un amplio banco de informaciones, identificando desde las 

definiciones de los indexadores; los/ autores/autoras; las revistas; títulos; objetivos; 

palabras-claves; año de publicación y los conjuntos de sentidos. Así, la tarea fue visibilizar 

de que manera los autores y autoras hablan, sus referencias y de qué manera ubican las 

prácticas en la atención psicosocial. Como compendio también se refiere al estado del 

arte. 

 El tercer artículo “Los caminos de la asistencia en Salud Mental: la Atención 

Psicosocial como territorio de cuidado”, es un relato etnográfico donde se plantea 

describir las estrategias de circulación de los usuarios en la red de salud del municipio y 

analizar las experiencias del cuidado desplegado a las personas que utilizan los servicios 

partir de las experiencias en la red municipal de salud. Igualmente, se presenta la 

discusión metodológica haciendo una relación con la etnografía y el campo-tema: ¿cómo 

accesar y producir información en el campo de la salud mental? Trabajar con las 

conversaciones, el diário de campo y las entrevistas para analizar las prácticas 

discursivas producidas sobre el concepto de salud mental. De estos recorridos, resalta el 

concepto de territorio, desde el lugar donde la vida acontece, como un espacio-tiempo 

complejo de creación y tránsito para la diversidad, la diferencia y las emergencias.  

 Del objetivo de visibilizar las distinciones entre los dos modelos vigentes en salud 

mental, según la mirada de las personas que utilizan los servicios. El artículo “A produção 

do cuidado em saúde mental: Uma perspectiva comunitária quilombista”//La producción 

de salud mental: una perspectiva comunitaria quilombista;  buscó analizar las formas en 
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que el racismo crea y define el sufrimiento, la locura y la muerte de las mujeres negras, 

articulandose con la necesidad de construir acciones comunitarias quilombistas para el 

cuidado salud mental. Pero, esto solo fue posible después del encuentro con Mãe D

´Água, del encuentro con las mujeres latinas en Barcelona, con el movimiento loco en 

primera persona, con Grecia Guzmán Martínez. La história de Mãe D´Água me pone 

frente al hecho de que mis conocimientos no son suficientes. Todo lo que se habla en la 

psicologia, la salud colectiva, él SUS, no son suficientes delante de la violencia 

perpetrada a ella. ¿Como producir cuidados sin acceso a la vida digna? Pues en la 

práctica médica eugenista y racista, la locura es una estrategia de reivindicación.  

 Finalmente, el artículo “Reforma Psiquiátrica no Semiárido Nordestino: a produção 

do cuidado a partir de encontros com usuários-guia”//Reforma psiquiátrica en el semiárido 

del Nordeste: la producción de cuidados a partir de los encuentros con los usuarios-guía, 

es campo-tema. Este presenta un análisis microvectorial del impacto de la Política 

Nacional de Salud Mental (PNSM) en Petrolina, que es la ciudad de frontera con Juazeiro, 

y que compone la Rede Interestadual de Salud Bahia y Pernambuco. El artículo destaca 

las comprensiones producidas, enfocándose en los efectos sobre las trayectorias 

existenciales de los usuarios de la Red de Atención Psicosocial. Un trabajo construido con 

muchas manos [manas] en el Observatório de Políticas e Cuidados em Saúde Mental do 

Sertão do Submédio São Francisco, de la Universidade Federal do Vale do São 

Francisco/UNIVASF. 
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Fuente: Archivo de la investigadora (Noviembre/2018).

Crucemos las travesías necesarias…
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O canto das Iyagbas e a produção do cuidado em saúde:  
um giro para práticas afrocentradas 

Camila Carvalho de Souza Amorim Matos  (UFSC e Doutoranda em Saúde Coletiva/USP) 30

Renata Guerda de Araújo Santos  (CESMAC e Doutoranda em Psicologia Social/Universidade Autônoma 31

de Barcelona) 

Resumo 
Yemanjá, Oxum, Oyá, Obá, Nanã, Ewá…. Seguindo o canto, o axé e os princípios das Iyagbas, 
que nas tradições de matriz africana são orixás femininas, responsáveis pela vida e pelo cuidado, 
este artigo propõe, a partir de um giro epistemológico, discutir as práticas de produção do cuidado 
no Sistema Único de Saúde (SUS), situando-as fundamentalmente entre os valores civilizatórios 
afrocentrados. Lança-se mão de uma crítica ao projeto da ciência moderna, que, no campo da 
saúde, produz uma prática reducionista e fragmentada, e que opera a partir dos binarismos 
saúde-doença e mente-corpo. Como princípio ético, político e estético, posicionamos nossas 
análises a partir da definição do racismo como elemento estrutural e estruturante da sociedade 
brasileira e que, neste sentido, define também as práticas de cuidado nos serviços de saúde. 
Assim, retomamos o canto das Iaygbas - refletidas naquelas que são a maioria no SUS: as 
mulheres negras, como inspiração e guia para afirmar a integralidade, a equidade e as 
epistemologias do afrosentido, que consideram o corpo como uma extensão do mundo inteiro e 
que, portanto, compreendem saúde-doença-cuidado como um complexo em constante 
movimento. 
Palavras-chave: saúde; cuidado; giro epistemológico; racismo; matriz africana. 

Abstract 
Yemanjá, Oxum, Yansã, Obá, Nanã, Ewá…. Following the song, the axé and the Iyagbas 
principles, which in African traditions are female orixás, responsible for life and care, this article 
proposes, from an epistemological turn, to discuss the practices of care production in the Brazilian 
Unified Health System (SUS), fundamentally situated among the Afro-centered civilizing values. It 
uses a critique of the modern science project, which in the field of health produces a reductionist 
and fragmented practice, and which operates from the binarisms of health-disease and mind-body. 
As an ethical, political and aesthetic principle, we position this analyzes based on the definition of 
racism as a structural and structuring element of Brazilian society, which, in this sense, also 
defines the care practices in health services. Thus, we return to the song of the Iaygbas - reflected 
in those that are the majority in SUS: women (users and workers), as inspiration and guide to 
affirm integrality, equity and, the epistemologies of “afrosentido” who consider the body as an 
extension of world and that, therefore, health-disease-care is a complex in constant movement. 
Keywords: health; care; epistemological turn; racism; African matrix. 

Introdução 

Costa e Bernardes (2012) argumentam que a episteme moderna reduz o conceito 

de saúde à condição de objeto. Neste sentido, é a doença que passa a definir a ontologia 

deste campo de investigação, que, uma vez objetificada, passa a ser exatamente o lugar 

da não doença. A fragmentação deste modelo reduziu a complexidade do fenômeno 

saúde-doença à nosologia e à fisiologia. O monopólio deste saber biologicista simplifica 

 camilacarvalhoamorim@gmail.com30

 guerdapsial@gmail.com31
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as práticas de saúde à lógica do sinal-sintoma-procedimento e estabelece que o hospital 

é o território privilegiado para a cura e tratamento das doenças. Os efeitos dessa 

episteme nas práticas profissionais em saúde passa a legitimar relações de poder, 

hierárquicas por definição, e a figura do médico ocupa o topo dessa hierarquia, no lugar 

de autoridade técnico-científica sobre o corpo (SILVA; SCHRAIBER; MOTA, 2019). 

Para Czeresnia (1999), a saúde e o adoecimento são formas pelas quais a vida se 

manifesta. São experiências únicas, subjetivas; toda e qualquer tentativa de defini-las, de 

alguma maneira, não alcança reconhecer e significá-las completamente. Segundo a 

autora, a saúde não é um objeto que pode ser restringido dentro do campo do 

conhecimento objetivo, pois a saúde não se traduz em um conceito científico. Ainda que 

seja um conceito em disputa, a produção de saúde e cuidado estão endereçadas a um 

modelo de vida, a uma concepção de humano(a) que é considerado(a) como uma 

unidade monolítica limitada ao seu corpo físico. 

De acordo com Campos e Campos (2006), o conceito de saúde elaborado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), que define a saúde como um estado de completo 

bem-estar físico, mental e social, e não somente ausência de doença, tem produzido um 

efeito paradoxal no campo da saúde. Para os autores, por um lado, esta definição 

orientou a ampliação das políticas públicas para a tripla dimensão do físico, mental e 

social, mas por outro consolidou uma estética de produção do cuidado que se dá a partir 

da perspectiva do estado completo e absoluto de bem-estar, ou seja, uma condição 

inatingível, abstrata e ainda fragmentada.  

         O racismo, elemento estrutural e estruturante da sociedade brasileira, opera em 

todas as esferas da experiência social (REIS NETO, 2019). E, sendo a saúde parte 

importante dessa experiência, não está isenta dos efeitos perversos do racismo e da 

colonialidade. Muito pelo contrário: o campo da saúde foi importante fomentador de 

teorias que configuraram os estereótipos racistas presentes até hoje nos serviços de 

saúde. O racismo científico, teoria iniciada no século XVII mas que ganha força no Brasil 

no século XIX e início do século XX, define posições hierárquicas de superioridade a 

partir da raça (FERNANDES, 2017). No Brasil, os grandes representantes dessa teoria 

foram em sua maioria médicos, que advogavam que negras e negros teriam maior 

tendência à criminalidade e à “loucura”, por exemplo, e que organizam e participam de 

eventos eugenistas nacionais e internacionais (SILVA; DA FONSECA, 2012). 
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Assim como tudo que era proveniente da cultura negra trazida pela diáspora 

africana, a religiosidade foi também demonizada, passando a habitar o imaginário social a 

partir do sentido do medo, já que tais práticas religiosas eram tidas como feitiçaria. 

Importante ressaltar que a oficialização da perseguição aos cultos afro-brasileiros pelo 

Estado brasileiro se deu através da alegação de que seriam prática ilegal da medicina ou 

curandeirismo (FERNANDES, 2017). Esse lugar dado às práticas religiosas afro-

brasileiras ainda hoje marca a relação entre serviços de saúde formais e comunidades 

tradicionais de terreiro (CTTo). O racismo religioso  marca o itinerário terapêutico de 32

membros das comunidades de terreiro que buscam atendimento nos serviços de saúde 

formais, bem como marca a posição hierárquica que a prática biomédica assume frente 

às outras formas de pensar o cuidado em saúde (MATOS, 2020b). 

         O racismo, institucional e religioso, se configura então como um grande desafio 

para o cumprimento dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). O SUS, fruto de 

uma luta importante protagonizada por movimentos sociais, profissionais, gestores e 

pesquisadores que defendiam a saúde como um direito universal que deveria ser 

garantido pelo Estado, surge também como um ordenador de outras práticas de cuidar 

em saúde, e abre caminhos para que a hegemonia biomédica seja questionada. Ressalta-

se que, no caso brasileiro, se estrutura uma reforma “orientada para a universalização, 

mas, ao mesmo tempo, sensível à existência de características específicas na população” 

(FAUSTINO, 2017, p. 3843). O princípio da equidade é quem garante que, mesmo 

visando um fim comum (que, nesse caso, é a saúde), os meios devem ser adequados às 

necessidades dos grupos e direcionados às iniquidades existentes.  

A equidade é o exercício vivo da justiça, nela se opera uma rede de serviços e um 

conjunto de normas destinados ao conjunto da sociedade para garantir proteção frente 

aos agravos sanitários e também garantir a afirmação da vida. E é nesse sentido que o 

Ministério da Saúde passa a instituir Políticas Nacionais com objetivos diversos. Dentre as 

Políticas de Promoção da Equidade em Saúde, encontra-se a Política Nacional de Saúde 

Integral da População Negra (PNSIPN), estabelecida pela Portaria nº 992 de 2009 

(BRASIL, 2009).  

Após uma longa trajetória de luta dos movimentos sociais negros, o Ministério da 

Saúde reconhece o racismo institucional como fator que determina a saúde da população 

 A opção pelo termo “racismo religioso” foi feita a partir da compreensão de que esse está ligado à 32

valoração racial negativa atribuída às manifestações negras (FERNANDES, 2017).
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brasileira e que deve ser combatido. Ressalta-se a importância das comunidades de 

terreiro nessa trajetória, pautando a saúde dos povos de Axé e o racismo religioso. As 

diretrizes gerais da PNSIPN preveem a “promoção do reconhecimento dos saberes e 

práticas populares de saúde, incluindo aqueles preservados pelas religiões de matrizes 

africanas” (BRASIL, 2009, p. 19). Além disso, dentre as estratégias de gestão que a 

Política institui, consta a elaboração de materiais informativos sobre o tema, incluindo os 

saberes das tradições de matriz africana (BRASIL, 2009). 

         Este manuscrito, portanto, se insere na concepção de equidade, prevista por um 

SUS que desloca a noção de ‘igualdade’ – ainda tão fortemente reproduzida na formação 

em saúde e por profissionais e gestores. Desafia-se, então, a partir da fundamentação 

teórico-metodológica, a concepção hegemônica de saúde enquanto domínio biomédico, 

branco e euro-centrado. Para então, a partir de uma episteme preta, oferecer um giro 

epistemológico na forma de pensar a saúde e o cuidado.   

   

Fundamentação Teórico-metodológica 

         Em vistas a fundamentar o giro epistemológico que este trabalho propõe, é 

importante compreender que a hegemonia cultural euro-americana é característica 

marcante da era moderna e que essa hegemonia é ainda mais profunda quando se trata 

da produção do conhecimento (OYĚWÙMÍ, 2004). Assim, a própria produção do 

conhecimento torna-se uma ferramenta dessa hegemonia, reproduzindo teorias 

universalizantes e assumindo que “as manifestações ocidentais da condição humana são 

a própria condição humana” (OYĚWÙMÍ, 2002, p. 30). O eurocentrismo determina, então, 

quem é a fonte de conhecimento, e essas concepções dominantes dadas como 

universais se estabelecem como verdades absolutas (REIS NETO, 2019). Estabelece-se 

então uma outra forma de dominação que não se dá pela coerção ou violência física: se 

dá pela colonização epistêmica, naturalizando “o imaginário europeu como única forma de 

relacionamento com a natureza, com o mundo social e com a própria 

subjetividade” (NOGUEIRA, 2020, p. 64). 

         O pensamento ocidental, tipicamente fundamentado na polarização e nas 

oposições binárias, é motor no processo de hierarquizar diferenças e torná-las 

desigualdades. A construção de conceitos a partir da oposição semântica com seu 

suposto contrário define a forma como o pensamento ocidental se estrutura (RUFINO 
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JUNIOR, 2015; SOUZA, 2016). Por esse motivo, lança-se mão, aqui, de outras lógicas 

que possibilitem repensar a saúde e o cuidado: a lógica exúlica, não-binária, pautada na 

ideia de ser humano uno e múltiplo ao mesmo tempo, desafia o pensamento ocidental 

nesse sentido (SOUZA, 2016). 

         A oposição entre corpo e mente teve papel privilegiado no discurso ocidental e 

definiu a cisão entre razão e instinto/afeto (OYĚWÙMÍ, 2002). Assim, retomar a ideia de 

corpo como potência e território de saberes ancestrais possibilita transgredir a 

colonialidade epistêmica, afinal, o primeiro território atacado pelo colonialismo é o corpo. 

E também é o corpo que está submetido aos “protocolos disciplinares coloniais, [...] os 

traumas, as tensões musculares” (RODRIGUES JUNIOR, 2018, p. 85), muitos dos quais 

vividos e reproduzidos nos e pelos serviços de saúde formais. Portanto, é também a partir 

da retomada desse corpo –que não é cindido da mente e que é lugar de saberes 

ancestrais- que este giro se desenvolverá. 

         A episteme que fundamenta essa produção é a episteme preta: aquela que valoriza 

a multiplicidade e a diferença, aquela que valoriza “tudo o que a necropolítica quer negar”, 

aquela que não é atalho –“porque atalho nunca é caminho completo” (NOGUEIRA, 2020, 

p. 61). Essa episteme é capaz de curar a sociedade que padeceu diante de uma 

concepção única, hegemônica, branca e centrada no Norte. Porém, aceitá-la implica em 

reconhecer que há humanidade e sabedoria naquele que foi morto por essa mesma 

sociedade (NOGUEIRA, 2020). 

         Reconhecer alguns dos valores fundamentais dos povos afro-brasileiros possibilita 

transformar lógicas e relações: a ancestralidade, a corporalidade e a oralidade dão 

caminhos para a episteme preta (SOUZA, 2016). A ancestralidade, que configura uma 

forma de inserção no tecido social, permite a multiplicidade de formas de se relacionar 

com o mundo e com o outro, confrontando esse modo único de conceber a vida e a 

experiência humana. Busca-se romper com a lógica ocidental individualista e cartesiana e 

voltar-se para o coletivo e para a autonomia dos sujeitos (REIS NETO, 2019). 

         A partir da teoria de Luiz Rufino (2018), este trabalho se configura como um ebó 

epistemológico, já que suas operações teórico-metodológicas “produzem efeitos de 

encantamento nas esferas de saber” (p. 80). O ebó consiste, portanto, no cruzamento de 

sabedorias e conhecimentos negro-africanos que, juntos, operam positivando caminhos e 

promovendo transformação no alvo ao qual incide (RODRIGUES JUNIOR, 2018). O 
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presente ebó propõe, a partir de todo o exposto até aqui, dar caminhos à forma de pensar 

saúde e transformar as concepções de cuidado até então impostas. 

  

Questões orientadoras 

Para Nogueira (2020), na sociedade do esquecimento, do apagamento, do 

esvaziamento semântico das origens, é difícil pensar a existência de uma epistemologia 

que coloque no centro tudo o que a necropolítica quer negar e matar definitivamente: as 

vidas pretas. Neste sentido, pensar a construção de políticas públicas de saúde num país 

marcado pelo racismo estrutural, fruto do pacto colonial escravocrata europeu, é um 

desafio para pesquisadores/as, profissionais, gestores/as e usuários/as.  

Desta maneira, torna-se urgente e necessário, revisitar o percurso histórico da 

reforma sanitária brasileira, considerando o racismo como elemento central e estruturante 

na definição de políticas, programas e estratégias no campo da saúde. Pois, de um lado 

observamos um projeto de sociedade em disputa, a partir do marco constitucional que 

define a saúde como um direito de todos e um dever do estado; e de outro, as marcas do 

racismo e da eugenia determinando os modos de organizar os processos de trabalho no 

cotidiano e a gestão em saúde.  

A tão sonhada democracia, e seu projeto societário pós ditadura militar, não 

conseguiu colocar a luta antirracista como estratégia prioritária regulatória de seus 

aparatos legais, filosóficos e culturais. O Sistema Único de Saúde ainda opera com uma 

concepção de saúde e doença binária; a formação dos profissionais segue o modelo da 

especialização precoce, com pouca capacidade para construir projetos generalistas e 

integrados, e a organização da vida política na cidade segue a estética branca higienista. 

O racismo, desta maneira, se atualiza com requintes de crueldade aperfeiçoados pela 

perspectiva da democracia racial, pois, neste país, os/as africanos/as e seus/as 

descendentes nunca foram e não são tratados como iguais por estes segmentos 

minoritários brancos (NASCIMENTO, 2019). 

Entretanto, os movimentos sociais populares, o movimento negro e o movimento 

de mulheres negras, historicamente, estiveram organizados e orientados para disputar 

essas narrativas hegemônicas, produzindo fissuras nos mais diversos cenários, pois, 

ainda segundo Abdias do Nascimento (2019), é desta realidade que nasce a necessidade 

urgente ao negro de defender sua sobrevivência e de assegurar a sua existência de ser. A 
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constituição dos quilombos surge como estratégia vital na luta pela liberdade e a 

afirmação da vida.  

Neste sentido, como romper com o cativeiro epistemológico do campo da saúde? 

Qual o papel das políticas públicas para a equidade e como estas podem ser capazes de 

fomentar estratégias aquilombamento dos modos de pensar, gerir e produzir o cuidado 

(DAVID, 2018)? Para nos aproximarmos dessas questões, buscamos, na 

cosmopercepção de matriz africana, escutar/sentir o canto das Iyagbas, para, a partir 

dele, dialogar sobre práticas de saúde e de cuidado afrocentradas.   

  

Desenvolvimento/resultados 

         A concepção de saúde proposta nesta análise está em concordância com a lógica 

não-binária que propõe Ellen Souza (SOUZA, 2016): saúde não se constitui pela oposição 

semântica com doença e, portanto, não é a ausência desta. Tem seu enunciado próprio e 

independentemente do conceito de doença/adoecimento. Saúde, portanto, constitui-se 

como um estado e não como forma fixa. Insere-se no dinamismo e na multiplicidade 

característicos da lógica exúlica. Rompe, portanto, com a ideia de linearidade que é 

associada à ordem pela visão euro-cristã (RUFINO JUNIOR, 2017). Pode, inclusive, 

coexistir (ou não) com o que se entende por doença. Pode manifestar-se nas mais 

variadas formas e graus ao longo da vida, satisfazendo a alguns e sendo insuficiente para 

outros, pois é relacional e não-fixa, assim como o pensamento negro-africano. 

Para compreender as noções de saúde e de adoecimento dentro da 

cosmopercepção  negro-africana, é necessário compreender primeiro que estas são 33

definidas por um vasto conjunto de símbolos, crenças, valores culturais e práticas. A 

relação entre o homem e o imaterial, representada pelas concepções de Aye (mundo 

físico) e Orun (mundo imaterial), é central para a compreensão do que se considera 

desequilíbrio no mundo ioruba . O corpo é o ponto onde as duas dimensões se 34

encontram e qualquer desequilíbrio entre estas pode desencadear adoecimento (MATOS, 

2020b). Não menos importante é o Axé, princípio vital e de fluxo constante veiculado por 

 Utiliza-se ‘cosmopercepção’ em referência ao termo sugerido por Oyěwùmí (2002) para descrever o 33

mundo yorubá, questionando o conceito de ‘cosmovisão’ como fundamentado na lógica ocidental que 
valoriza a visão sobre os demais sentidos.

 Entende-se ‘tradição ioruba’ como aquela “dos povos africanos sub-saarianos, especialmente aqueles 34

que vieram de onde se localizam hoje Benin e Nigéria a partir do século XIII” (WERNECK, 2010, p. 78).
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todas as forças vivas e que garante equilíbrio e estabilidade (FRANÇA; QUEIROZ; 

BEZERRA, 2016). A circulação do Axé é benéfica para o indivíduo mas, sobretudo, para a 

comunidade: seu fluxo, que pode ser potencializado ou despontencializado por cada 

membro, traz consequências para todo o grupo (NASCIMENTO, 2016). 

Esse repertório de símbolos e crenças é mantido e alimentado por um vasto e 

variado legado de itans –histórias (ou “mitos”) transmitidas através da oralidade e que 

apresentam a cosmopercepção do povo que as preserva. No caso da tradição ioruba, os 

itans preservam uma forma de enxergar e viver o mundo a partir dos Orixás. Todos os 

Orixás se relacionam, de alguma forma, com a saúde: é largamente conhecida a relação 

que se estabeleceu, por exemplo, entre Oxum e as questões relacionadas à fertilidade ou 

entre Omulu e as doenças epidêmicas ou de pele (LIMA, 2015). 

Diz-se que, assim que os orixás chegaram ao Aye, começaram a deliberar e dividir 
funções apenas dentre os orixás masculinos, excluindo os orixás femininos das 
deliberações. Oxum, insubordinada que era, tornou todas as mulheres estéreis. 
Desesperados, os orixás masculinos consultaram Eledumare, que lhes diz que nada 
prospera sem fertilidade e que quem detém o poder sobre a fertilidade é Oxum. Portanto, 
orienta que Oxum e as demais orixás femininas sejam incluídas nas tomadas de decisões. 
Seguindo o conselho de Eledumare, a vida em Aye volta a prosperar . 35

          

 Oxum está ligada à fertilidade, à menstruação e ao sistema reprodutor feminino. 

Mas, sobretudo, representa a não-linearidade do curso dos rios (WERNECK, 2010), algo 

que dialoga sobremaneira com a noção de saúde no afrosentido aqui proposto: não é 

linear e nem estável como o ocidente tenta fazer parecer. É doçura e sensualidade, mas 

também é correnteza.  

São as Iyagbas, entendidas no Brasil como o conjunto de orixás femininos, que 

subsidiarão essa proposta de giro epistemológico. Como apontado por Jurema Werneck 

(2010), são essas figuras femininas que apresentam e conduzem possibilidades para “a 

criação e recriação de diferentes formas de feminilidade negra” (p. 77). Os mitos, junto às 

suas portadoras, resistiram à travessia transatlântica e a tudo que lhe sucedeu: as 

tentativas de aniquilamento de sua cultura e história, as investidas do eurocentrismo 

cristão, dentre outros terrores raciais (WERNECK, 2010). 

O útero, representado na figura das iyagbas, é a primeira morada e sinaliza a 

origem e criação (Nogueira, 2020). Na família ioruba, é a matrilinearidade quem define as 

 Buscando valorizar a oralidade, os itans utilizados neste manuscrito são transcrições da memória de uma 35

das autoras –Camila Matos (Orukó Danju), Iyawo no Ile Ase Omode Omiodo Osun ati Oya (Candomblé 
Ketu).
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relações familiares, e não a generificação típica da família ocidental: é a ligação pelo 

útero que faz o vínculo existir e define as relações situacionais dentro do núcleo familiar 

(OYĚWÙMÍ, 2004). Apesar de, como apontado por Oyěwùmí, a figura de Iya ser não-

generificada, traça-se um paralelo à figura da mulher-mãe preta, que guarda o saber 

nativo da manutenção da comunidade e, sobretudo, da restituição da identidade preta 

para os seus (NOGUEIRA, 2020). 

 Em se tratando da figura de Iya-mãe-mulher-preta, a primeira iyagba aqui 

invocada, não surpreendentemente, será Iemanjá. Símbolo da maternidade, proteção e 

cuidado, relaciona-se aos seios e à amamentação, mas, sobretudo, é ela a senhora e 

guardiã de Ori . Sendo protetora de Ori, Iemanjá é responsável por cuidar dos 36

“transtornos mentais e estados confusos” (LIMA, 2015, p. 25). 

Diz-se que Eledumare, quando criou o mundo, encarregou cada Orixá de um posto. 
Iemanjá não ficou satisfeita com o que coube a ela: cuidar de Oxalá, de sua casa, comida 
e filhos. Tanto reclamou, que Oxalá enlouqueceu. Percebendo o que ocorreu, Iemanjá 
então cuida do Ori de Oxalá até que ele se restabeleça. Curado após os cuidados de 
Iemanjá, Oxalá, autorizado por Eledumare, a encarrega então de cuidar de todos os Ori . 37

Ori é divindade pessoal, princípio de individualização, e protege o destino de cada 

indivíduo. Toma-se então emprestado mais um conceito fundamental para esse outro 

pensar em saúde: a multiplicidade de caminhos e a responsabilidade pelo caminhar. Nem 

todos os caminhos são harmônicos e alguns deles podem despotencializar o Axé e ter 

consequências coletivas, mas ainda assim a decisão é de quem caminha (NASCIMENTO, 

2016). Novamente fugindo às polarizações binárias ocidentais, individual e coletivo não 

são opostos. Assim, o destino é construído em comunidade, mas quem o define é o 

exercício da personalidade e a singularidade de cada Ori. Como ensina o Babalorixá 

Sidinei Nogueira (2020), somos potência viva –potência essa que pode ser tanto 

destrutiva quanto criativa. E a responsabilidade de quem caminha é pautada na ética 

preta, sendo Ori quem define o caráter da potência. 

         Isso se reverte de muitas formas no pensar-saúde. A moral judaico-cristã dá 

subsídio para um fazer biomédico pautado na saúde pela hierarquização, pela coerção e 

pela culpabilização. As recomendações e campanhas da saúde formal baseiam-se na 

 Apesar de traduzido para o português como ‘cabeça’, o conceito de Ori vai muito além de uma parte do 36

corpo: Ori se sobrepõe à matéria e constitui “a abstração de uma dimensão do homem ligada à 
problemática de sua existência histórica” (DE SÃO BERNARDO, 2018, p. 39). É Ori que individualiza o 
homem, sua personalidade e seu destino.

Acerca da fonte dos itans, ver nota 3.37
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lógica do pecado e do castigo: acata-se determinada orientação pois, caso contrário, o 

indivíduo será penalizado. Para a cosmopercepção negro-africana, tal lógica não faz 

sentido. Segue-se um preceito porque ele potencializa Axé, para si e para o grupo, e não 

porque o contrário é pecado (MATOS, 2020a). Aliás, as comunidades de terreiro não 

reconhecem o pecado: “o crer não se estabelece pelo medo, por culpa ou por 

redenção” (NOGUEIRA, 2020, p. 68). O sagrado é um contínuo e tudo é sagrado, 

inclusive o erro (NOGUEIRA, 2020). 

Romper com a lógica colonial na saúde pressupõe, portanto, romper com o 

discurso dicotômico bem-mal/sagrado-profano (REIS NETO, 2019). Pressupõe, ainda, 

compreender o indivíduo como sujeito capaz de definir que caminho trilhar. Para isso, é 

necessário rever as relações que estão dadas pelo fazer em saúde, que colocam o 

profissional como detentor do conhecimento e superior. Repensar as práticas de saúde 

exige questionamento dos lugares de poder (GOMES, 2012). A partir do que apresenta 

Oyěwùmí (2004) sobre os papéis sociais na cultura ioruba, é possível pensar papéis 

modificativos e contextuais, fluidos e situacionais, que não são dados a priori, mas sim na 

relação entre dois indivíduos. A valorização dos saberes ancestrais, prevista pelo 

Ministério da Saúde na PNSIPN (BRASIL, 2009), depende da horizontalização das 

relações e do reconhecimento do outro como produtor de conhecimento. Nessa 

perspectiva, o terreiro é um espaço que vai muito além das práticas religiosas: é espaço 

de educação, de coletivo e, sobretudo, de construção de identidades e valores (REIS 

NETO, 2019). 

E é nesse espaço que o corpo torna-se sujeito e não objeto: o conhecimento é 

incorporado e a corporeidade traduz tanto o biológico quanto os sistemas de 

representação apre(e)ndidos no terreiro. A interseção entre esses dois sistemas 

possibilita, então, novas formas de ser e estar no mundo, somadas a habilidades e uso 

dos sentidos na relação com o todo. Ou seja, o engajamento corporal passa a ser parte 

de uma nova compreensão desse mundo social que extrapola os muros do terreiro e 

constrói também a vida cotidiana, reorganizando suas experiências (LIMA, 2015). E 

também no corpo se encontra a atuação das iyagbas: 

Oxalá, encarregado de criar o ser humano, tentou com diversos materiais esculpi-lo: 
vento, pedra, fogo, madeira, água… mas com nenhum desses materiais obtinha sucesso. 
Foi Nanã quem socorreu Oxalá, lhe dando um pouco de barro do fundo das águas, com o 
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qual Oxalá consegue esculpir o ser humano conforme recomendação de Eledumare. É 
Nanã a lama do fundo das águas onde habita e a matéria que constitui o corpo . 38

Nanã, reconhecida por sua insubordinação diante de Ogum, é orixá anciã e se 

relaciona à preservação da tradição (WERNECK, 2010). A noção de ‘corpo terreiro’ 

desenvolvida por Rodrigues Jr (2018) compreende o elemento corporal como a própria 

incorporação desse tempo/espaço ocupado por memórias comunitárias, saberes e 

práticas. O corpo no terreiro, que não é um somatório de partes e nem uma unidade 

biológica, se expressa como “corpo vivido”, ou seja: na relação com o mundo. E a 

existência do mundo se dá mediante a harmonia entre corpo-mente-ambiente, que se 

influenciam e se modificam mutuamente. Novamente, a indissociabilidade corpo-mente se 

apresenta: o corpo é suporte de memórias e saberes e todo saber necessita de um 

suporte para se manifestar (RODRIGUES JUNIOR, 2018). O giro epistemológico aqui 

proposto passa pelo reconhecimento do corpo. E, para a concepção de saúde ioruba, o 

corpo deve ser bem cuidado para que integre um universo coerente (LIMA, 2015). 

         Acolhimento e escuta, dois conceitos tão discutidos no âmbito do cuidado em 

saúde, encontram terreno privilegiado na visão de mundo e nas práticas das 

comunidades de terreiro. Segundo Nogueira (2020), o primeiro e talvez mais importante 

ponto de uma epistemologia do afrosentido seja a postura acolhedora, pois está erigida 

sobre um cosmosentido não excludente e sim múltiplo e diverso. A palavra é o controle de 

todas as forças, é o “grande ativo da magia africana” (OLIVEIRA; FARIAS, 2019, p. 53). A 

palavra tem poder, ou seja, tem Axé: ela é uma fonte de vida (HAMPATE BA, 2010). Por 

esse motivo, deve ser utilizada com cautela e responsabilidade: ela reintegra-se à 

natureza e interfere na existência (LEITE, 1997). E, segundo Leite (1997), tem algo na 

relação fala-escuta que aproxima a prática dos “especialistas das transformações” (dentre 

os quais estão profissionais da saúde) e dos “especialistas das manifestações da vida 

espiritual”: é que, na prática de ambos, é a palavra que estabelece as relações entre as 

forças vitais –as do agente e as do universo a ser explorado. 

Considerações finais 

 Acerca da fonte dos itans, ver nota 3.38
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  Assim como em todas as esferas da vida social brasileira, o racismo se mantém e 

se atualiza no âmbito da saúde, refletido também no aniquilamento de outras formas de 

conhecer e produzir saúde que não sejam as eurocentradas. A partir do giro 

epistemológico aqui proposto, observa-se como valores civilizatórios, cosmopercepções e 

epistemologias do afrosentido podem contribuir, sobremaneira, com novas formas de 

produzir cuidado. A partir das Iyagbas, refletidas naquelas que são a maioria no SUS -as 

mulheres negras brasileiras, percebe-se o quanto o campo da saúde se beneficiaria de 

outros olhares sobre a saúde e o cuidado, olhares esses isentos de binarismos, 

polarizações e relações de poder; mas, sobretudo, pautados no acolhimento, na 

multiplicidade e na autonomia garantida pela singularidade de Ori. 

 Neste sentido, compreendemos que afrocentrar as práticas de cuidado no SUS é 

afirmar a sua própria condição histórica de afirmação da vida e orientada por princípios 

éticos e políticos, que se traduzem em universalidade, integralidade, equidade e 

participação popular. Afrocentrar é politizar um campo de ação no cotidiano na luta em 

defesa do SUS e de uma sociedade democrática, que somente será possível quando for 

também antirracista. 

Diferentemente do que propõe a lógica ocidental, os sentidos de cuidado 

produzidos sob o olhar das Iyagbas não se contrapõem: as águas dos rios, as ondas do 

mar, o barro do fundo das águas e as ventanias e tempestades compartilham entre si o 

sentido da força e até mesmo da destruição, mas não deixam de produzir o sentido do 

cuidado, do toque e do afeto. 
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RESUMEN Este texto presenta una revisión bibliográfica realizada en la Biblioteca Virtual de Salud/
Psicología (BVS-PSI/Brasil) con el objetivo de comprender los sentidos del cuidado en la atención 
psicosocial a partir de los artículos científicos brasileños disponibles. Realizamos una búsqueda con los 
descriptores del DeCS/MeSH para acceder a las publicaciones disponibles. Hicimos una revisión de esta 
literatura, describimos el contenido de los artículos, identificamos los repertorios lingüísticos presentes y 
problematizamos los diversos sentidos del cuidado en la perspectiva de la atención psicosocial. Trabajamos 
con las contribuciones de la Psicología Discursiva y del movimiento construccionista para comprender la 
complejidad y la polifonía de ese  campo. Los resultados se han agrupado en tres categorías: La Política 
Pública y la Reforma Psiquiátrica en Brasil; Modelos de asistencia y las controversias en la gestión y or-
ganización del proceso de trabajo; y la Salud Colectiva. Podemos visualizar, de manera amplia y dinámica 
los tránsitos conceptuales, a veces desconectados y reduccionistas, a veces como una vía importante para 
la transformación de las prácticas de salud mental en la atención psicosocial. 

PALABRAS-CLAVE Salud mental. Servicios de salud mental. Modelos de atención de salud.

ABSTRACT This text presents a bibliographic review carried out at the Virtual Library in Health/Psychology/
Brazil (BVS-PSI/Brazil) with the objective of understanding the meanings of care in psychosocial care based 
on available Brazilian scientific articles. We conducted a search with the DeCS/Mesh descriptors to access the 
quantity of available publications. We did a bibliographic review of this literature, described the content of the 
articles, identified the linguistic repertories present and problematized problematized the various meanings 
of care in the perspective of psychosocial care. We worked with the contributions of Discursive Psychology 
and the constructionist movement to understand the complexity and polyphony of that field. The results 
have been grouped into three categories: Public Policy and Psychiatric Reform in Brazil; Models of assistance 
and controversies in the management and organization of the work process; and Collective Health. We can 
visua-lize, in a broad and dynamic way, the conceptual, sometimes disconnected and reductionist transits, 
sometimes as an important way for the transformation of mental health practices into psychosocial care. 

KEYWORDS Mental health. Mental health services. Healthcare models.
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Introducción

La Atención Psicosocial en Brasil está marcada 
por una ruptura paradigmática engendrada 
por transformaciones en el objeto históri-
camente delimitado por la psiquiatría1. La 
influencia de la psiquiatría de sector francés, 
de la psiquiatría comunitaria americana, de la 
antipsiquiatría, de la psicoterapia institucional 
y de la psiquiatría italiana, van imprimiendo 
bifurcaciones en el campo de la salud mental, y 
produciendo efectos en el modo de producción 
del cuidado.

En la metamorfosis de la naturaleza de la 
institución psiquiátrica, diversos cambios 
fueron operados buscando restablecer un po-
tencial terapéutico a las prácticas adoptadas 
a lo largo de los años2. Estos movimientos se 
caracterizaban por acciones que buscaban 
calificarla sin necesariamente cambiar sus 
bases científicas y sus aspectos filosóficos, 
metodológicos, ontológicos y epistemológicos.

En el contexto brasileño, la contribución 
de estas perspectivas, sumada al momento 
histórico de la lucha por la redemocradización 
del país (1964-1985), ha producido un efecto 
de transformación del proyecto clínico de la 
psiquiatría y su modelo manicomial3. Se trata 
de una construcción política de cuestiona-
miento de la resolutividad de la atención en 
salud mental y sus procedimientos higienistas 
de control: camisa de fuerza, electroshock, uso 
abusivo de medicamentos, aislamiento, malos 
tratos, etc. 

Este movimiento se fortalece a partir de la 
movilización protagonizada por la Reforma 
Sanitaria iniciada a finales de la década de 
1970. A partir de ella, las intervenciones en 
salud mental buscaron promover nuevas posi-
bilidades de calificar las condiciones y modos 
de vida, guiándose por la producción de salud y 
no restringiéndose a la cura de enfermedades4.

Así, la salud mental se orienta a través de 
las prácticas de la integralidad y se espera 
una mayor capacidad para comprender las 
necesidades de las personas con respuestas 
adecuadas a sus demandas5. La integralidad 

es uno de los principios doctrinales de la po-
lítica de salud y tiene por objetivo conjugar 
las acciones dirigidas a la materialización de 
la salud como un derecho6.

La política de salud mental se ha constituido 
desde dos marcadores legales importantes: la 
Ley 10.2167, que dispone sobre la protección 
y los derechos de las personas portadoras de 
trastornos mentales y redirecciona el modelo 
asistencial de acuerdo con lo establecido en 
la Ley Orgánica del Sistema Único de Salud 
(SUS), y la Red de Atención Psicosocial (Raps), 
cuya finalidad es la creación, ampliación y arti-
culación de puntos de atención a la salud para 
personas con sufrimiento, trastorno mental o 
con necesidades derivadas del uso de crack, 
alcohol y otras drogas. 

La Raps fue creada en 2011 como estrategia 
para la ordenación de la atención de la salud 
mental en el SUS. Está compuesta por varios 
establecimientos públicos, a los cuales se les 
asigna diferentes responsabilidades para la 
integración y resolutividad. La red incluye 
servicios vinculados a sus variados compo-
nentes de cuidado: atención básica, atención 
psicosocial especializada, emergencia, vivien-
da transitoria, hospitalaria y estrategias de 
desinstitucionalización y rehabilitación8. 

El redireccionamiento del modelo psiquiá-
trico asilar hacia la producción de un cuidado 
en redes, moviliza dimensiones teórico-con-
ceptuales, técnico-asistenciales, jurídico-polí-
ticas y socioculturales2. Es decir, las prácticas 
de cuidado deben ser longitudinales y coor-
dinadas de forma continua en la vida de las 
personas y de las poblaciones. Reconocido 
como atributo esencial para los modelos de 
atención amplios y efectivos, el cuidado pasa 
a ser dispositivo estratégico en la conducción 
de políticas, programas y estrategias de salud 
en Brasil9. 

La elección del término cuidado para hablar 
de prácticas de atención y asistencia en salud 
mental podría sugerir una coherencia defini-
da de antemano o una categoría general. Sin 
embargo, se trata de un término atravesado 
por diversas tensiones, entre ellas, el modo 
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prescriptivo queja-conducta, ya que las nece-
sidades en salud mental tienen como respuesta 
estándar la derivación a consulta médica o al 
nivel especializado. Hay también iniciativas que 
buscan componer estrategias conectadas e inter-
sectoriales con las necesidades de la población, 
además de las lógicas que sostienen y dirigen 
el cuidado a partir de la conducción en la Raps.

Muchas de esas prácticas se desarrollan 
en el acto de cuidar, teniendo en cuenta las 
dimensiones subjetivas, relacionales y singula-
res. Sin embargo, presuponemos que, además 
de la interacción interpersonal, la producción 
del cuidado en salud mental exige la construc-
ción de herramientas que produzcan vínculos, 
requiere la responsabilización colectiva de 
los profesionales y un sistema de salud con 
organizaciones orientadas por políticas es-
tructurantes y convergentes.

No obstante, las conquistas en el campo de 
las políticas públicas de salud mental a lo largo 
de los años están siendo amenazadas por la 
falta de inversión en el SUS, cronificada por 
el actual gobierno 2019/202210  y su política 
neoliberal. Basada en la austeridad, privatiza-
ción y desregulación, tal política se acentúa 
por la grave crisis económica e ideológica que 
ataca los principios constitucionales en lo que 
se refiere a la atención salud: universalidad, 
integralidad, equidad y participación social.

Así, lo que está configurado como una im-
portante expansión del acceso a la atención 
primaria, a la atención de emergencia, a las 
inmunizaciones (vacunas), a la atención pre-
natal, a los servicios especializados y a los 
servicios hospitalarios, ha aparecido también 
como el principal problema en el país9. Tal vez 
esta paradoja pueda explicarse por el hecho 
de que la aplicación del SUS sigue siendo 
parcial, de forma que es necesario garantizar 
la sostenibilidad del sistema con el fin de con-
tinuar con la reforma del Estado y el modelo de 
gestión destinado a corregir varios obstáculos 
estructurales y funcionales. 

En este sentido, hace falta encontrar un 
diseño organizacional y reconstruir el marco 
institucional del SUS para mejorar su carácter 

público, así como reconocer las disputas que 
surgen en este escenario: institucional, siste-
mas de gestión, financiación, planificación y 
evaluación de impacto para un proyecto de 
salud en defensa de la vida. 

Por lo tanto, presentamos los resultados de 
una revisión realizada en la Biblioteca Virtual 
de Salud/Psicología (BVS-PSI/Brasil) con 
el objetivo de comprender los sentidos del 
cuidado en la atención psicosocial presentes 
en los artículos científicos brasileños disponi-
bles. Y como objetivos específicos: identificar 
los repertorios linguísticos utilizados para 
definir el cuidado en la atención psicosocial, 
y problematizar los límites inexactos entre el 
conocimiento y las prácticas de producción del 
cuidado en el campo de la atención psicosocial.

Metodología

Desde el momento que elegimos un tema de 
investigación nos insertamos instantáneamente 
en el campo-tema, el cual se configura en las 
situaciones que ocurren en la cotidianeidad, a 
través de conversaciones, flujos, encuentros que 
pasan a formar parte del proceso de investiga-
ción11. Trabajamos aquí con las contribuciones 
teóricas y metodológicas de la psicología discur-
siva y del movimiento construccionista. En este 
sentido, comprendemos la ciencia como una 
práctica social, producto de las interacciones 
humanas históricamente situadas12.  

Las diversas versiones y explicaciones sobre 
las cosas del mundo son protagonizadas en 
actos creativos, es decir, en composiciones po-
lifónicas entre investigadores/as, comunidades 
científicas, estableciendo campos de diálogos y 
negociaciones, componiendo una red compleja 
y heterogénea de producción de realidades. 
La heterogeneidad de las partes será siempre 
considerada antes de la unidad del todo, y las 
totalidades se consideran efectos provisio-
nales, transitorios e inacabados13. O sea, para 
este análisis, comprendemos que el lenguaje 
se conecta y se construye con propósitos y 
para obtener consecuencias determinadas. Así, 
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interesa la variabilidad de sus usos, tanto como 
un índice de la función como un índice de las 
distintas maneras en que se puede fabricar 
una explicación14.

Este trabajo busca acercarse a la crítica a 
las ciencias modernas y de alguna forma posi-
cionarse superando las dicotomías: realismo y 
construccionismo; sociedad e individuo; sujeto 
y objeto; teoría y práctica; cuantitativo y cua-
litativo; la ciencia y la vida cotidiana. En defi-
nitiva, posicionarse desde una crítica continua 
a la política y a los métodos del positivismo15.

Procedimientos

La investigación bibliográfica implica un con-
junto ordenado de procedimientos de búsqueda 
no aleatorios16, que posibilita la exploración de 
los modos por los que determinados temas se 
hacen relevantes para la ciencia, cuáles medios 
se organizan y sus condiciones de producción 
del conocimiento, con el fin de discutirlas críti-
camente17. Para esta en específico, hemos adop-
tado la búsqueda en bases de datos, como una 
estratégia central de las investigación bibliográ-
fica, considerando que esta modalidad consiste 
en el levantamiento, selección, organización y 
clasificación de la información relacionándola 
con los objetivos planteados.

Elegimos hacer la investigación en la 
BVS-PSI/Brasil por ser un portal de la máxima 
relevancia en el contexto de la salud colectiva y 
de la salud pública en el país, que son precisa-
mente los más importantes campos de aproxi-
mación a la atención psicosocial. La BVS-PSI/
Brasil es una iniciativa del Conselho Federal de 
Psicologia en asociación con la Universidade 
de São Paulo, la Organización Mundial de la 
Salud, la Organización Panamericana de la 

Salud y el Bireme (Centro Latinoamericano y 
del Caribe de Información en Salud), siendo 
posible tener acceso al portal porque utiliza 
el sistema de publicación del SciELO y edita 
más de 52 títulos de revistas de los países de 
América Latina y el Caribe. 

Se trata de un levantamiento realizado a 
partir de fuentes secundarias, entre los meses 
de noviembre y diciembre de 2018 y enero de 
2019. Las primeras entradas se hicieron para 
reconocer los descriptores disponibles en los 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) 
para luego hacer una elección que pudiera 
incorporar los objetivos de la investigación.

El DeCS es un vocabulario estructurado 
y trilingüe creado por el Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informação em 
Ciências da Saúde. El DeCS sirve como un 
lenguaje único en la indexación de artículos 
de textos científicos para que para que sea 
utilizado en la investigación y recuperación 
de asuntos de la literatura científica en las 
fuentes de información disponibles en la BVS.

Considerando que el objetivo de esta bús-
queda es producir también estrategias de 
visibilidad sobre las publicaciones dentro 
del campo de la atención psicosocial, las bús-
quedas se realizaron utilizando el operador 
booleano AND para facilitar el acceso a las 
informaciones deseadas.

Los criterios de elección de los descripto-
res buscaron contemplar la complejidad del 
campo de investigación, considerando que 
los modelos de atención psicosocial no son 
uniformes y cada uno de ellos guarda una es-
pecificidad local-regional, histórica, cultural, 
y económica. Para acceder a las publicaciones, 
trabajamos con el uso de dos marcadores que 
han posibilitado visualizar la heterogeneidad 
de este campo, tal como en el cuadro1:
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Cuadro 1. Marcadores para la búsqueda

Fuente: Elaboración propia.

DESCRIPTORES

MARCADORES CENTRALES MARCADORES PERIFÉRICOS

“Saúde Mental” “Serviços de Saúde”

“Assistência Integral à Saúde” “Serviços de Saúde Mental”

“Padrão de Cuidado” “Serviços Comunitários de Saúde Mental”

Los criterios para la elección de estos mar-
cadores partieron de la definición de campo 
como una matriz18 compuesta de saberes y 
prácticas de otras categorías y actores so-
ciales, que por sus movimientos y transfor-
maciones son capaces de contribuir con los 
cambios del modelo de atención y de la lógica 
con que funcionan los servicios de salud en 

general. Para analizar los sentidos del cuidado 
presentes en estas publicaciones, empeza-
mos las búsquedas por el campo (Marcadores 
Centrales) y seguidamente elegimos descrip-
tores que pudieran hacer interrelaciones con 
él (Marcadores Periféricos), conforme la tabla 
anterior. Los resultados están disponibles en 
la tabla 1:

Tabla 1. Resultados de las búsquedas (DeCS/MeSH)  

DESCRIPTORES RESULTADOS DE LAS BÚSQUEDAS

“Saúde Mental” 5144

“Assistência Integral à Saúde” 1843

“Padrão de Cuidado” 18

“Serviços de Saúde” 5962

"Serviços de Saúde Mental" 1543

"Serviços Comunitários de Saúde Mental" 234

TOTAL 14.744

Fuente: Elaboración propia.

Después de visualizar las entradas indi-
vidualmente para cada descriptor, se realizó 
un cruce entre ellas (tabla 2), y a partir del 

resultado se construyó un archivo con 782 
fuentes de informaciones. 

Tabla 2. Resultados de las búsquedas por cruzamiento (DeCS/MeSH) 

DESCRIPTORES RESULTADOS DE LAS BÚSQUEDAS

“Saúde Mental” AND “Serviços de Saúde” 77

“Saúde Mental” AND “Serviços de Saúde Mental” 510

“Saúde Mental” AND "Serviços Comunitários de Saúde Mental” 73

“Assistência Integral à Saúde” AND “Serviços de Saúde” 96

“Assistência Integral à Saúde” AND “Serviços de Saúde Mental” 27
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El sistema de búsqueda de la BVS/PSI genera 
un catálogo con las informaciones claves sobre 
el contenido buscado. A partir del catálogo, 
se han eliminado las experiencias fuera del 
territorio brasileño, que se encuentran en 
referencias de Libros, Proyectos, Manuales, 
Documentos, Revistas, Tesis, Disertaciones y 
Obras Monográficas y Congresos Científicos. 
También se eliminaron, los textos que pre-
sentaban temas fuera del campo de interés de 
esta investigación, tales como: psicopatología, 
drogas desde la perspectiva de la patologiza-
ción del uso, discusiones sobre teorías de la 
personalidad y otros. 

La construcción de la mirada, o los criterios 
de inclusión, siguió las pistas de los textos 
sobre desinstitucionalización, Redes de 
Atención, Clínica Antimanicomial, Servicios 
y Dispositivos para la implementación de 
la Reforma Psiquiátrica, así como textos 
que abordaban la historia de la Reforma 
Psiquiátrica en Brasil y las políticas públicas, 
totalizando así 45 artículos.

Desarrollamos dos conjuntos de datos. Uno 
con los 45 artículos sistematizados en una tabla 
que en sus líneas contiene los artículos y en 
sus columnas la siguiente información: título, 
autor, fuente, año, resumen y descriptores. El 
otro, elaborado después de leer estos artículos 
en su totalidad, compuesto de 150 citas directas 
extraídas de los textos. No existe una meto-
dología única para la producción de este tipo 
de información, pero es un procedimiento con 
un objetivo: constituir un corpus analizable19, 
entendiendo por corpus cualquier conjunto de 

textos o imágenes en un soporte material. Un 
corpus puede componerse de transcripciones 
de enunciados orales, de anotaciones y regis-
tros, de reproducciones de elementos gráficos, 
y textos previamente escritos o documentos 
ya existentes. 

Para los análisis trabajamos con las contri-
buciones de la psicología discursiva y del mo-
vimiento construccionista para comprender 
la complejidad y la polifonía de ese campo. La 
primera fase de análisis se realizó leyendo y 
releyendo las citas para localizar los reperto-
rios lingüísticos20 presentes en el corpus sobre 
los sentidos del cuidado en la perspectiva de 
la atención psicosocial. 

Los repertorios se pueden considerar como 
elementos esenciales que los hablantes utilizan 
para construir versiones de las acciones, los 
procesos cognitivos y otros fenómenos. De esta 
manera, cualquier repertorio está constituido 
por una restringida gama de términos usados, 
sea un estilo o sea una gramática específica. 
Ellos derivan de una o más metáforas clave, y 
la presencia de un repertorio a menudo está 
señalada por ciertos usos de palabras con un 
sentido figurado en el discurso14.

Específicamente, trabajamos con el uso de 
los Mapas Dialógicos21 como estrategia de 
aproximación y visibilidad de los repertorios 
lingüísticos para explorar los temas específicos 
sobre lo que hablan los textos. Finalmente, el 
Mapa se constituyó en una tabla organiza-
da en columnas y distribuido en: columnas 
conteniendo cada una las citas y cómo éstas 
hablan (los repertorios). A partir de ello, con 

Tabla 2. (cont.)

DESCRIPTORES RESULTADOS DE LAS BÚSQUEDAS

“Assistência Integral à Saúde” AND "Serviços Comunitários de Saúde Mental” 1

“Padrão de Cuidado” AND “Serviços de Saúde” 1

“Padrão de Cuidado” AND “Serviços de Saúde Mental” 0

“Padrão de Cuidado” AND "Serviços Comunitários de Saúde Mental" 0

TOTAL 785
Fuente: Elaboración propia.
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repetidas lecturas, (a) situamos cada cita, sus 
declaraciones y posiciones; (b) buscamos re-
conocer cómo cada cita describe, posiciona, 
localiza, justifica y argumenta el concepto del 
cuidado de salud mental; (c) problematizamos 
estas referencias y los efectos que producen 
para la perspectiva de la atención psicosocial 
y de la psicología.  

A partir de ello fue identificada una serie 
de repertorios diferentes para nuestro tema 
general, que hemos agrupado en tres ca-
tegorías: La Política Pública y la Reforma 
Psiquiátrica en Brasil; Modelos de asistencia 
y las controversias en la gestión y organización 
del proceso de trabajo; y la Salud Colectiva.

Resultados

Visibilizar los sentidos y entender la polifo-
nía del lenguaje y sus usos ayuda a entender 
sus direccionamientos y efectos en ciertos 
campos de acción17. Esto ayuda también a 
percibir cómo un tema circula en los diferen-
tes espacios y permite conocer las diferentes 
posiciones defendidas y asumidas por las 
personas que lo discuten, o sea, el tema no es 
neutral. Las bases de datos en este sentido, 
son, necesariamente, políticas. Los sentidos 
del cuidado en la perspectiva de la atención 
psicosocial presentes en las publicaciones 
analizadas permitieron comprender la com-
plejidad de los procesos dinámicos de defini-
ción de esta categoría en el campo de la salud 
pública y de la reforma psiquiátrica brasileña.

En la categoría de las políticas públicas 
los repertorios están relacionados con la 
definición y presentación del concepto de 
atención como un marco legal presentado 
por un conjunto de leyes, políticas, programas 
y estrategias para las políticas públicas de 
salud mental en Brasil y las relaciones con el 
contexto histórico de la reforma psiquiátrica 
brasileña. La categoría de los modelos de asis-
tencia y las controversias en la gestión y orga-
nización del proceso de trabajo incluyen los 
repertorios que se refieren al cuidado como 

una experiencia en los procesos de trabajo, 
una cierta forma de operar los modelos de 
atención que implican: prescripción, terapia 
y tratamiento, y también como un marcador 
ético y político que se relaciona con la pro-
ducción de tecnologías ligeras, tales como: 
vinculación, recepción, coproducción de 
cuidados, integralidad, equidad, educación 
y prácticas compartidas. 

Finalmente, la categoría de la salud colec-
tiva y los repertorios apuntan a conceptos y 
prácticas de producción del cuidado como el 
desarrollo de un campo de conocimiento que 
se opone al modelo reduccionista de seña-
les-síntomas-procedimiento, organizándose 
desde la libertad, autonomía, participación y 
garantía de derechos.

Por lo tanto, los repertorios no deben ser en-
tendidos como delimitados o definitivos, sino 
como formas de pensar los movimientos, las 
relaciones y los conceptos, que están siempre 
en procesos de intercambio, de transversalidad 
y de establecimiento de redes entre ellos22. 

Política pública y la Reforma 
Psiquiátrica en Brasil

Los sentidos del cuidado aquí se refieren 
a las definiciones que se producen a partir 
del marco legal de las políticas públicas. Los 
autores utilizan las definiciones legales e 
institucionales para contextualizar la trayec-
toria histórica de la reforma psiquiátrica y el 
cambio de paradigmas. Estas publicaciones 
expresan el carácter antagónico del proceso 
de implementación de estas políticas, así como 
las contradicciones del funcionamiento de una 
red de salud que convive con dos modelos que 
operan simultáneamente: el manicomial y el 
antimanicomial:

Observamos que las prácticas relacionadas 
con la atención de los pacientes con trastornos 
mentales siguen manteniendo en gran parte 
las del manicomio, especialmente en lo que 
respecta a las prácticas de medicación27(579).
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Sin embargo, desde una perspectiva an-
ti-manicomial y con la creación de servicios 
sustitutivos para la implementación de la 
Raps, otros modelos pasan a formar parte 
de la vida cotidiana de los servicios. Los 
artículos presentan informes de investiga-
ción desarrollados en los diversos munici-
pios brasileños que evalúan este proceso, 
basados en experiencias locales y políticas 
específicas relacionadas con la salud mental: 
Política Nacional de Humanización23, Política 
Nacional de Educación Permanente24, Política 
Nacional de Participación y Control Social25 
y Política Nacional de Prácticas Integrativas 
y Complementarias26. Estas perspectivas 
apuntan a un sistema de salud que con el 
tiempo se ha ampliado, mejorado y se ha 
hecho complejo, y esto también: “aportó una 
nueva perspectiva a los sujetos que antes sólo 
tenían la hospitalización como experiencia 
asistencial”18(177). 

Como la política engendra la implementa-
ción de otras lógicas de atención que implican 
la superación del modelo asilar, la atención 
psicosocial y la producción del cuidado apa-
recen como una necesidad se hace posible en 
el campo de las políticas públicas:

[…] modelo de gestión de la salud, en el que 
los gestores, trabajadores y usuarios, sea 
del sector salud o del ámbito intersectorial, 
puedan dialogar y deliberar sobre la con-
ducción, implementación, financiamiento y 
evaluación de las políticas de salud pública, 
así como sobre los procesos de trabajo que 
se realizan en la rutina diaria de los servicios, 
produciendo así una gestión de los modos de 
atención, además del control de los datos, 
índices y hojas de cálculo, como se observa 
comúnmente6(805).

Otro repertorio que forma parte de esta 
categoría es la formación y cualificación de 
los trabajadores. El conocimiento incorporado 
por los profesionales y la forma en que experi-
mentan el proceso de salud y enfermedad son 
puntos críticos del sistema de salud: 

La formación de los trabajadores, sin embargo, 
es una de las áreas menos problematizadas 
en la formulación de las políticas de salud. Las 
discusiones sobre este tema se han venido de-
sarrollando desde la concepción de un Sistema 
Único de Salud, y su implementación no estuvo 
necesariamente acompañada de la calificación 
de los profesionales para actuar en el camino de 
los principios del actual modelo de salud9(351). 

En el ámbito de la salud mental la lucha es 
por el cuidado en libertad y se expresa en la 
Ley nº 10.216/20017. Si bien esta legislación 
específica no hace referencia al concepto de 
cuidado (la palabra cuidado no aparece en el 
documento), siempre refiriéndose a modelos 
de asistencia y tratamiento, inaugura en el 
país el derecho y la protección de las personas 
con trastornos mentales, que se garantizan 
sin ninguna discriminación por motivos de 
raza, color, sexo, orientación sexual, religión, 
elección política, nacionalidad, edad, familia, 
recursos económicos y el grado de severidad 
o tiempo de evolución de su trastorno, o cual-
quier otro. Según Campos18:  

La atención de la salud mental en Brasil en los 
últimos 35 años ha sufrido transformaciones 
de diversa naturaleza. Desde el punto inicial de 
estos cambios, con la creación del Movimiento 
de Trabajadores de Salud Mental en 1978, hasta 
la aprobación de la Ley 10.216 en 2001, y sus 
cambios posteriores, se percibe un importante 
conjunto de acciones que pretenden cambiar 
la realidad de esta atención, impulsando el 
proceso de desinstitucionalización a través de 
la creación y ampliación de la red de atención 
de salud mental18(175).

Entre 1978 y 2019, la sociedad brasileña se 
conformó de varias maneras, en la dirección 
del proceso de institucionalización, consolida-
ción y avances democráticos, cuyo referencial 
fue la promulgación de la Constitución en 
198810. La sociedad civil comenzó a tener una 
participación fundamental en la lucha por la 
garantía de los derechos, teniendo como hito 
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el proceso de lucha por la redemocratización 
del país, que permitió un proceso de apertura 
lento y gradual, cuando nuevos personajes 
entran en escena27.

Lo que caracteriza a estos movimientos es 
la lucha diaria por la afirmación y extensión 
de los derechos, que se produce de manera 
localizada y fragmentada, expresando las 
necesidades de las minorías sociales, entre 
ellas las personas con trastornos mentales. Los 
movimientos políticos comienzan a ocupar la 
esfera pública, que incluso en el marco de una 
sociedad capitalista desigual marcada por el 
patrimonio extractivo colonial, empiezan a 
luchar por la salud, la educación, la vivienda 
y la libre circulación en la ciudad. Finalmente, 
se agregaron varios factores que tuvieron una 
repercusión favorable en los primeros años de 
implementación del SUS28.

Entre los repertorios presentes en los artí-
culos se encuentran los seguintes elementos: 
legislación; estructuración de la atención; ga-
rantía de acceso; eficiencia; políticas públicas; 
referencia y contrarreferencia; diagnósticos; 
tratamiento; profesionales inseguros; inte-
gralidad; atención a la crisis; planificación; 
reorganización de la atención; acciones para 
la expansión de la red; reforma psiquiátrica; 
desnaturalización; micropolítica y estrategias.

Modelos de asistencia y las 
controversias en la gestión y 
organización del proceso de trabajo

El cuidado como forma de organizar la gestión 
de los procesos de trabajo también se refiere a 
cómo el concepto ha inducido nuevas formas 
de producir atención sanitaria, o sea, van in-
troduciendo contenido lingüístico específico 
para la organización de las explicaciones14. 
Los artículos presentan una visión general de 
los diferentes modelos de atención de la salud 
mental, considerándolos como una:

Traducción para un proyecto de atención de la 
salud de principios éticos, legales, organizati-
vos, clínicos, socioculturales y de lectura de la 

situación epidemiológica y un cierto diseño de 
aspiraciones sobre la vida sana29.

El cuidado se sitúa como una posibilidad 
inventiva en la vida cotidiana que pasa por 
el cambio en la forma de entender el proceso 
salud-enfermedad y las relaciones laborales:

[…] la invención de nuevas formas de producir 
salud implica necesariamente en la modifica-
ción del proceso de trabajo de los equipos, lo 
que implica la apropiación colectiva del reto 
de construir nuevas formas de rendición de 
cuentas16(315).

El cuidado se presenta como un aspecto 
que involucra la dimensión de las prácticas 
de salud de los profesionales, a través de las 
cuales apuntan a transformar los flujos de 
trabajo y la resolutividad de la atención. Estas 
transformaciones están relacionadas con la 
implementación de políticas, como se mencio-
nó anteriormente, y con el funcionamiento de 
los servicios incorporados desde de la Raps: 

El proceso de trabajo en salud, como eje es-
tructurador de la producción de cuidados, se 
centra en el trabajo vivo, es decir, se desarrolla 
en acción, en el momento exacto del encuen-
tro entre el trabajador y el usuario. Se observa 
que el atributo principal del trabajo vivo es la 
libertad, es decir, que en el momento exacto en 
que el trabajador se encuentra con el usuario, 
éste tiene el control de este proceso, toma de-
cisiones basadas en la manera en que significa 
el usuario y la atención de la salud. [...] Así, las 
normas político-institucionales que regulan 
los servicios de salud son efectivas, siempre y 
cuando ‘habiten’ los propios trabajadores. De 
lo contrario, en la libertad de vivir el trabajo, 
logrará lo que considere pertinente, definido por 
su conocimiento y el mundo de significados que 
lo conectan con la idea general de la producción 
de cuidados16(315).

Los artículos también hablan sobre la croni-
ficación del proceso de trabajo. Esta cronicidad 
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aparece a menudo en las discusiones de los 
autores como una crítica que atraviesa la re-
orientación del modelo de salud. Esta tensión 
entre las nuevas prácticas y los viejos hábitos30, 
se debe a la polaridad entre los modelos de 
atención hospitalaria y comunitaria “[…] lo que 
se percibe en la práctica es la constitución de 
otras formas de cronificación, institucionali-
zación y segregación”13(1220).

Estas ambigüedades están presentes de 
diferentes maneras, ya que el cuidado es un 
concepto abierto a su propia metamorfosis, 
y marcan el proceso de transición entre la 
atención, históricamente ligada al modelo 
hospitalario, y el cuidado, que inaugura la 
desinstitucionalización y la atención comu-
nitaria en el ámbito de la atención psicosocial. 
Los autores describen este proceso como: 

[…] El concepto de asistencia sanitaria va más 
allá de la lógica específica y caso por caso de 
la intervención farmacoterapéutica sola. La 
atención se opera en una acción integral que 
incorpora tecnologías, significados y signifi-
cados orientados a la comprensión de la salud 
como un derecho humano28(73).

La intervención farmacoterapéutica hace 
referencia a las perspectivas ideológicas, técni-
cas y organizativas que estructuran el modelo 
psiquiátrico actual:

Además, observamos que los procesos de 
trabajo se producen a partir de un modelo de 
salud tradicional, en el que el sujeto es visto 
como partes desarticuladas; no se valora el 
vínculo entre el usuario y el equipo, ni la inte-
gridad de la atención, características fundamen-
tales para la atención psicosocial y territorial. 
La fragmentación de los cuidados se debe, en 
gran medida, al aumento creciente de las es-
pecialidades y a la forma en que se organizan 
los procesos de trabajo. Al trabajar de esta 
manera, se ve comprometida la posibilidad de 
llevar a cabo una clínica extendida, entendida 
como aquella cuya mirada se dirige hacia el 
sujeto y toda su complejidad, a diferencia de 

la clínica centrada sólo en la enfermedad y sus 
síntomas24(360).

El trabajo en salud es del tipo llamado ‘vivo’, es 
decir, en general, no trabaja en líneas de produc-
ción mecanizadas; requiere que los trabajadores 
y equipos multiprofesionales operen tanto con 
normas y protocolos como con la variación de 
procedimientos y comportamientos según el caso 
y el contexto. Los artículos presentan la necesidad 
de organizar el proceso de trabajo ordenado por 
modelos de gestión compartida como vías para 
la producción de cuidados en red31. 

Los elementos presentes en los repertorios 
en esta dimensión son: modelos de atención; 
matriciamiento; prácticas profesionales; 
nuevos modelos; respuestas apropiadas; proce-
sos de trabajo; proyecto terapéutico; habilida-
des y capacidades; modelos de gestión; gestión 
de nuevos modos de atención; redes; cuidados 
extendidos; transformación de las prácticas; 
renovación de las prácticas; cambio de la forma 
de tratar; cambio de la forma de cuidar; cambio 
de la forma de aprender y enseñar; postura 
activa; modelos de red de cuidados y modelos 
técnicoasistenciales.

Salud coletiva

Los repertorios utilizados para construir el 
cuidado lo sitúan como un paradigma que 
redimensiona la salud mental en el campo de 
la salud pública. Hacen consideraciones sobre 
el proceso saludenfermedad como resultado 
de complejos procesos sociales que exigen un 
enfoque interdisciplinario, transdisciplinario 
e intersectorial, con la resultante construcción 
de una diversidad de dispositivos territoriali-
zados de cuidado y atención32. 

El cuidado se basa en la desinstituciona-
lización, la rehabilitación psicosocial y la 
reintegración social como marco orientador 
de su práctica asistencial. Elementos como 
autonomía, participación, reconocimiento de 
la diversidad y corresponsabilidad se mencio-
nan como factores clave para la producción de 
‘nuevas prácticas’ en salud mental: 
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En las nuevas prácticas de Salud Mental, se 
argumenta que el desarrollo de Proyectos 
Terapéuticos requiere la formulación y cons-
titución de un nuevo paradigma, en el que los 
problemas de salud se entienden como fenó-
menos complejos y multifacéticos. Además, las 
estrategias de atención deben entenderse como 
un proceso continuo e integrado de acciones 
orientadas a responder a las necesidades de 
las personas23(87). 

Es decir, el Proyecto Terapéutico sitúa las 
prácticas asistenciales como un dispositivo 
capaz de operar con tecnologías relacionales, 
colocando estos como modelos de atención que:    

Supone ahora un enfoque más amplio, basado 
en la libertad, la integralidad, la confrontación 
de riesgos, la consideración de los derechos y 
la promoción de la posible singularidad y au-
tonomía. Estos aspectos se entienden como 
una condición efectiva para el ejercicio de la 
inclusión y la ciudadanía, así como para em-
prender la tan deseada desinstitucionalización 
en el campo de la salud mental10(916).

Las tecnologías pueden clasificarse como 
ligeras, ligera-duras y duras31. Todas ellas 
tratan la tecnología de forma integral, anali-
zando todo el proceso de producción hasta el 
producto final. Las tecnologías ligeras son las 
de las relaciones; las tecnologías de ligera-dura 
son las de conocimiento estructurado, como 
las teorías, y las tecnologías duras son las de 
los recursos materiales. 

Los sentidos de cuidado se refieren a su 
capacidad para efectuar cambios efectivos 
en la relación sujeto-objeto y cuestionar los 
modelos históricos de la salud pública brasile-
ña. Para algunos autores33, la salud colectiva es 
una especie de metadiscurso supuestamente 
capaz de criticar y reconstruir conocimientos 
y procesos concretos de producción sanitaria:

Más que una política de resultados o de 
‘cura’, es importante que los que llegan a 
estos servicios sean acogidos en primer lugar 

en sus singularidades y encuentren allí una 
referencia3(12).

El término salud colectiva34 comenzó a ser 
utilizado en Brasil en 1979, cuando un grupo 
de profesionales de la salud pública y de la 
medicina preventiva y social buscó fundar un 
campo científico con una orientación teórica, 
metodológica y política que privilegiaba lo 
social como categoría analítica:

la necesidad del desplazamiento esencial de la 
perspectiva de intervención de los hospitales 
psiquiátricos a la comunidad; el desplazamiento 
del centro de interés sólo de la enfermedad al 
sujeto en sufrimiento psíquico y a su discapa-
cidad social y el desplazamiento de una acción 
individual a una acción colectiva en confronta-
ciones de los usuarios con sus contextos1(665).

El cuidado también aparece como una 
manera de posicionarlo como una vía que 
marca el cambio de paradigma en el campo 
de la salud mental y la atención psicosocial: 

Es necesario hacer uso de presupuestos clínicos 
cercanos a la vida concreta de las personas que 
acoge y a la producción de modos de vida que les 
son posibles. Para ello, es fundamental reunir a 
nuevos actores para activar otras formas de convi-
vencia, de estar juntos y de vivir en sociedad8(469).

De esta manera el cuidado debe alinearse de 
forma integral e intensiva, ofreciendo respues-
tas a las diversas dificultades que presentan 
los/as usuarios/as a lo largo de su vida. La 
clínica, se entiende como una producción 
que permite transformar la situación de las 
personas cronificadas por su larga estancia 
en instituciones disciplinarias35.

En esta dimensión aparecen en los ele-
mentos: movimientos contraideológicos y 
contrahegemónicos; repolitiza el sujeto y 
la salud; territorio; ciudadanía; superación 
del modelo asilar; premisas clínicas; clínica 
ampliada; reducción de daños; promoción; 
derechos; sociedad y emancipación.
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Consideraciones finales

Los artículos presentan una discusión sobre 
cómo el proceso de construcción de la polí-
tica brasileña de salud mental produce de 
manera localizada el concepto de cuidado. 
Hacemos notar que el concepto   se lo está 
escribiendo a medida que las experiencias 
se van construyendo en la vida cotidiana. 
En este sentido, el cuidado aparece como un 
concepto-experiencia que induce cambios 
paradigmáticos en el campo de las políticas 
públicas y la salud mental. 

Considerando las estrategias metodológicas 
utilizadas en esta investigación, es posible 
comprender, a partir de la visibilidad de los 
repertorios lingüísticos, que, a nivel de las po-
líticas públicas, de la organización y gestión de 
los procesos de trabajo, y de la salud colectiva, 
el cuidado se define como un concepto capaz 
de radicalizar las formas de pensar y producir 
la práctica de la atención psicosocial. 

Los argumentos se ubican en la crítica al 
proceso de implementación de las políticas 
públicas, y en los avances y desafíos para una 
oferta de cuidados con tareas distintas: articu-
lar aspectos legales, conceptuales, históricos, 
culturales, económicos y sociales. De los textos 
se desprende que los servicios de salud mental, 
a menudo, no son capaces de organizar una 

oferta que permita al usuario transitar por 
las distintas redes que conforman la ciudad y, 
en este sentido, las prácticas terminan limi-
tando la conducta prescriptiva y burocrática 
del cuidado. 

Aunque se presentan como un concepto 
controvertido, los artículos, en general, cri-
tican la aplicabilidad del concepto cuando se 
reduce a las prácticas de cura y tratamiento. 
El corpus analizado permite comprender que 
este movimiento político del cuidado, como 
un concepto-experiencia, hace que la psico-
logía también cuestione sus bases teóricas y 
epistemológicas, reposicionando el cuidado 
como una práctica transdisciplinaria que ar-
ticula acciones y proyectos intersectoriales, 
actuando en el marco de la inseparabilidad 
entre lo clínico y lo político. 
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Los caminos de la asistencia en Salud Mental: la Atención Psicosocial como territorio de 
cuidado 

The paths of Mental Health care: Psychosocial Care as a territory of care 

Resumen 

Este trabajo presenta algunas consideraciones sobre los avances, las permanencias y las rupturas de 

las políticas de Salud Mental en Brasil, con el objetivo de comprender la concepción del cuidado 

presente en la Red de Atención Psicosocial (RAPS) desde la perspectiva de las personas que utilizan 

los servicios. Se trata de una investigación etnográfica, realizada en la ciudad de Juazeiro/BA, 

siendo el marco teórico y metodológico de la Psicología Discursiva y el Construccionismo Social. 

Los resultados apuntan a una ampliación de la red asistencial, donde la centralidad del hospital 

psiquiátrico en el municipio se desdibuja de la oferta de servicios sustitutivos que constituirán la 

RAPS local. Sin embargo, estos servicios siguen con la herencia del modelo manicomial 

iatrogénico hegemónico. Para los/las usuarios/as, la Atención Psicosocial representa un cuidado en 

libertad y la garantía del servicio comunitario de puertas abiertas permite la producción y 

afirmación de la vida. Aun que sean territorios en disputa, señalan posibles caminos de apropiación 

política entre las contradicciones operadas por el proceso de reforma psiquiátrica en Brasil. 

Palabras clave: Salud mental; atención psicosocial; servicios de salud mental; atención sanitaria 

integral; etnografía.  

Abstract 

This paper presents some considerations about the advances, permanences and ruptures of Mental 

Health policies in Brazil, aiming to understand the conception of care present in the Psychosocial 

Care Network (RAPS) from the perspective of the people who use the services. This is an 

ethnographic research, carried out in the city of Juazeiro/BA. We worked with the theoretical and 

methodological framework of Discursive Psychology and Social Constructionism. The results 

indicate an expansion of the care network, where the centrality of the psychiatric hospital in the city 

is blurred by the offer of substitutive services that will constitute the local RAPS. However, these 

services still carry the legacy of the hegemonic iatrogenic manicomial model. For users, 
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Psychosocial Care represents a care in freedom and the guarantee of open door community service 

enables production and affirmation of life. Even tough these are territories in dispute, they point to 

possible paths of political appropriation among the contradictions operated by the process of 

psychiatric reform in Brazil. 

Key words: Mental Health; Psychosocial Attention; Mental Health Services; Comprehensive 

Health Care; Ethnography. 

Introducción 

La reforma sanitaria brasileña se estructuró sobre la base del sistema de protección social 

que se formó en los años 1930 y se basó en la noción de una ciudadanía ocupacional. Los efectos de 

este proceso producen un doble estándar de política de salud: uno dirigido al trabajador asegurado 

del Sistema de Seguridad Social y otro a los pobres, implementado por el Ministerio de la Salud/MS 

(GUIMARÃES y ROSA, 2019). Sin garantizar los derechos universales, la política sanitaria se 

constituye en la profundización de las desigualdades y se sectorializa en función de las necesidades 

de determinados segmentos sociales. Sectorializada, la Salud Mental/SM se organizó 

hegemonicamente regulada por el modelo psiquiátrico como único o más representativo recurso 

terapéutico sostenido por la clasificación nosológica, tratamiento moral y organización del espacio 

asilar (AMARANTE, 1995). Así, las marcas de la locura van a producir/reproducir/sofisticar la 

estructura ideológica de un Brasil colonial, racista, patriarcal, iatrogénico y eugenista (PASSOS y 

TALES, 2017; SANTOS, 2021).  

Con pocos cambios en sus principios éticos, políticos y organizativos, este modelo se 

consolidó especialmente en los años 1970, con el fortalecimento de la industria de la locura, cuando 

el país empezó a experimentar el milagro económico producido por los gobiernos dictatoriales. La 

lucha por la democratización llevó a trabajadores, usuarios y estudiantes a organizarse en torno la 

Reforma Psiquiátrica Brasileña/RPB, bajo el lema “por una sociedad sin manicomios”, adoptado en 

el Segundo Congreso Nacional de Trabajadores de la SM, en la ciudad de Bauru/São Paulo, en 

1987. La movilización del Movimiento de los Trabajadores de SM y del Movimiento de la Lucha 

Antimanicomial adquieren importante repercusión política a partir de proposiciones desarrolladas 

en la estructura asistencial en algunas ciudades brasileñas, la cual desencadenó el inicio de una 
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crisis paradigmática marcada por la descentralización del manicomio y del modelo asilar 

(AMARANTE, 1995). 

Con la promulgación de la Constitución Federal en 1988, el acceso a la asistencia sanitaria 

se convierte en un derecho. La Ley 8080/1990 instituye el Sistema Único de Salud (SUS), y 

presenta en su marco una atención sanitaria universal, integral, equitativa y con control y social 

(BRASIL, 1990). Algunos autores consideran que se trata de un contexto de confluencia perversa, 

ya que la universalización de los derechos está amenazada por la invasión del proyecto neoliberal 

en el Estado brasileño, desde la orientación de los organismos internacionales, principalmente el 

Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional (DAGNINO, 2004). Esta polarización formatea 

la gestión de las políticas públicas con la apertura a una fuerte inversión de la iniciativa privada en 

la prestación de servicios para el SUS, como, por ejemplo: el control de las camas en los hospitales 

psiquiátricos, la manicomialización de las prácticas, la precariedad y el desmontaje del bien público 

(GUIMARÃES y ROSA, 2019).  

No obstante, el país vive un proceso de transición de un modelo hospitalario y manicomial, 

locus de violencia, reclusión, segregación y no asistencia, a la constitución de una red sustitutiva de 

servicios comunitarios. Ello es posible a partir de la aprobación de la Orden Pública/Secretaría 

Nacional de Asistencia Social (SNAS), nº189, de 19 de noviembre de 1991 y de la Orden Pública/

SNAS, nº 224, de 29 de enero de 1992, hasta la aprobación de la Ley de la Reforma Psiquiátrica 

(Ley 10.216/2001) y sus subsiguientes políticas/programas/proyectos para producir 

transformaciones sociopolíticas alrededor del sufrimiento y de la locura (BRASIL, 2004). De esa 

manera, se observan estrategias de reglamentación de los servicios para una atención integral en 

dirección a la diversificación de los métodos y técnicas terapéuticas en SM. 

Para componer este modelo comunitario, la política pública empieza a ordenar una Red de 

Atención Psicosocial (RAPS), establecida por el reglamento Nº 3088/2011, lo cual define los 

componentes estratégicos para el cuidado. Son ellos: Atención Básica, Unidades de Atención 

Psicosocial Especializada, Atención de Urgencia y Emergencia, Atención Residencial de Carácter 

Transitorio, Atención Hospitalaria, Estrategias de Desinstitucionalización y Rehabilitación 

Psicosocial (BRASIL, 2011). En consonancia con la política pública, se desactivaron más de 60.000 

camas hospitalarias psiquiátricas y se abrieron alrededor de 2.500 Centro de Atención Psicosocial/

CAPS en sus diversas modalidades, así como cerca de 489 Servicios Residenciales Terapéuticos, 
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1.200 camas psiquiátricas en el hospital general, y otros servicios que conforman y estructuran la 

RAPS (BRASIL, 2018).  

Es importante considerar que la RPB sigue siendo un proyecto en disputa. Las políticas 

públicas a lo largo de estos años están siendo amenazadas por la fuerte desinversión en el SUS. 

Entre 2016 y 2019, tras el impeachment de la presidenta Dilma Roussef, el gobierno federal tomó 

medidas que profundizaron el proceso de contrarreforma con la Orden Pública/MS nº 3.588, de 21 

de diciembre de 2017, la cual establece cambios radicales en la RAPS, sobretodo porque quita del 

centro de la política las personas, sus necesidades, libertades y ciudadanía. Además, en febrero de 

2019, ya en el gobierno de Jair Bolsonaro, el MS publicó la Nota Técnica Nº 11/2019, con el 

objetivo de revisar algunos aspectos de la Política de Salud Mental planteada por la referida Orden 

Pública (BRASIL, 2019). Según Delgado (2019), el documento presenta: 

el refuerzo del papel estratégico del hospital psiquiátrico; el énfasis en el internamiento de 

niños y adolescentes; el énfasis en los métodos biológicos de tratamiento, como la terapia 

electroconvulsiva; la disyunción entre la política de SM y la de alcohol y otras drogas; y la 

condena de las estrategias de reducción de daños. 

Según Camuri y Dimenstein (2010), en este campo, es posible afirmar que la 

implementación de una lógica de asistencia guiada bajo el eje del modelo de Atención Psicosocial/

AP implica necesariamente la superación del modelo manicomial. De ahí empieza la mirada hasta 

la desinstitucionalización, no solo de los servicios, pero también de la propia experiencia de la 

locura y del cuidado, que afirman y reconocen las diferentes ontologías, epistemologías y éticas del 

vivir en el mundo (ROTELLI, 2001; SANTOS, 2021). La AP se entiende como esta posibilidad, 

que territorializada, es capaz de revertir un proceso discapacitante aumentando la contractualidad 

social del individuo con la vida en la ciudad, es decir, una acción distribuida viva, activa y en flujo 

(COSTA-ROSA et al, 2003). El territorio del cuidado comprendido como espacio-tiempo complejo 

de creación y tránsito para la diversidad, la diferencia y las emergencias (LANCETTI, 2010) .  

En la memoria manicomial brasileña, parece casi inamovible la subalternidade de la locura y 

del sofrimento. Pero, ¿qué pasa en el cotidiano de los servicios de SM? ¿De qué manera son 

producidas las prácticas de cuidado que si dislocan permanentemente en el territorio? A partir de 

este contexto, el objetivo de este artículo es comprender la concepción del cuidado presente en la 
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RAPS del municipio de Juazeiro/BA/Brasil desde la perspectiva de las personas que utilizan los 

servicios. Esta investigación se realizó a partir de las aportaciones de la investigación etnográfica, 

caracterizada por la participación de la investigadora en la vida cotidiana de las personas. 

Método 

Este trabajo se caracteriza por ser una investigación cualitativa de carácter etnográfico, el 

cual, en general, propone un cambio en la sensibilidad investigativa; exige que los objetivos de la 

investigación sean orientados teóricamente; y que sean capaces de garantizar la participación de las 

personas, grupos o comunidad investigada (ÍÑIGUEZ-RUEDA, 2009). El trabajo de campo 

consideró las propuestas de Spink (2008b) sobre el campo-tema. Estar en el campo no es pasar un 

período para recoger datos, tampoco un movimiento de investigación producido en un lugar 

exótico, sino que es, sobre todo, un posicionamiento ético y político que convoca la presencia del 

investigador en la discusión diaria, en el debate cotidiano de la construcción de sentidos y 

argumentación. El campo-tema no es automático o preautorizado por la palabra magia de la 

''ciencia'', ya que, según el autor, al informar, al hablar, al buscar más detalles también formamos 

parte del campo, del proceso y de sus acontecimientos en el tiempo.  

 Según Hammersley y Atkinson (1983) la etnografía se basa en la observación participante y/

o en el registro permanente de la vida cotidiana y sus contextos en los que se desarrolla y permite 

utilizar herramientas metodológicas para visibilizar el contexto en acción. Así, el trabajo 

etnográfico está basado en la observación y participación en diversas actividades durante cuatro 

meses (agosto a noviembre/2018). Durante este periodo, se realizaron visita a los CAPS's, 

participación en Talleres Terapéuticos, Espacios de Conversación y Reuniones de Equipo. Hay que 

añadir nuestra participación en las reuniones del Núcleo de Mobilização Antimanicomial do Sertão 

y, del Observatório de Políticas e Cuidados em SM do Sertão do Submédio São Francisco, da 

Universidade Federal do Vale do São Francisco. 

 A partir de la inseparabilidad entre observar-participar-escribir, se produjeron notas en el 

diario de campo. El registro no siempre responde a una necesidad de sistematización, ni a la idea de 

un largo tiempo de registro continuo, sino que puede responder a una actitud fluctuante de 

captación del acontecimiento en un momento (HAMMERSLEY Y ATKINSON, 1983).  

Se realizaron tres entrevistas individuales con 50 minutos de duración cada una. Las 

personas seleccionadas son atendidas en CAPS Ad (dos) y CAPS II (una) y participaron con firma 
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previa del formulario de consentimiento libre e informado. Los nombres presentados son ficticios 

para garantizar la protección y el anonimato, y la elección de estos usuarios se debió a la 

construcción de vínculos a lo largo de las actividades. Para ello, no establecimos ningún rigor o 

criterio, sino una elección basada en la dialogia en el campo-tema, o sea, personas que de alguna 

manera estaban presentes en el proceso de investigación (SPINK, 1999a; 2008b).  El objetivo de las 

entrevistas era crear un espacio de conversación privilegiado guiado por los objetivos de la 

investigación, es decir, conversaciones guiadas con una finalidad (MENEGON, 2013).  

Posteriormente, realizamos el relato-análisis a partir de la lectura y relectura del diario de 

campo y de las entrevistas transcritas. Se seleccionaron fragmentos textuales, sistematizados en una 

tabla con líneas (fragmentos textuales) y columnas (1. notas sobre lo que dijeron/cómo lo dijeron y 

2. notas con el conjunto de significados presentes). Este proceso permitió identificar los aspectos 

más relevantes que aparecían en las estructuras textuales y que se relacionaban tanto con el objetivo 

de la investigación como con las experiencias producidas en el campo-tema, y que además adquiría 

otras corporeidades a partir del diálogo con los conceptos de la Psicología Discursiva y del 

movimiento construccionista. Esto contribuyó a la comprensión sobre la complejidad y polifonía 

del campo de producción de cuidados en SM (IBÁÑEZ, 2004; SPINK, 1999a), resultando en dos 

categorías: los Caminos del cuidado: la perspectiva de las personas que utilizan los servicios y la AP 

en proceso: otras voces. 

La investigación fue sometida al Comité de Ética para la Investigación en Brasil, y su 

dictamen fue aprobado bajo el número del protocolo 2.904.481, y cumplió con las prerrogativas 

establecidas por la Resolución nº 510/2016, que trata de las especificidades éticas de la 

investigación en Ciencias Humanas y Sociales. La investigación también siguió el protocolo de la 

normativa ética de la Universidad Autónoma de Barcelona, ya que se trata de una investigación 

vinculada al Programa de Doctorado en Persona, Sociedad y Mundo Contemporáneo. 

  

Caminos del cuidado: la perspectiva de las personas que utilizan los servicios 

Juazeiro es una ciudad situada en la región del “Vale do São Francisco”, en la zona 

semiárida del noreste de Brasil. Su organización sanitaria abarca 06 distritos sanitarios, con 04 en el 

área urbana y 02 en el área rural. En el ámbito de la SM cuenta con una red con los siguientes 

servicios: 03 Centro de Atención Psicosocial (CAPS II, CAPS II para niños/niñas y CAPS III 
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Alcohol y Otras Drogas), 01 Ambulatorio de SM (BAHIA, 2015).  Hay un hospital psiquiátrico 

privado, que según Cabral et al (2020), se trata de una institución que reivindica la importancia 

diaria de la RPB, pues aún con indicativos de cierre, por su característica asilar y las numerosas 

denuncias de malos tratos, siegue disputando la financiación pública. Durante la investigación, el 

ayuntamiento estaba negociando el cierre de las camas hospitalarias pagadas por el SUS, pero hasta 

ahora el avance fue la regulación a través del Servicio de Atención de Urgencias y Emergencias/

SAMU o por la Unidad de Atención de Urgencias/UPA. La UPA es la unidad de referencia para la 

atención a la crisis en SM. 

Estos servicios están coordinados con la Atención Básica y la Atención Especializada. En lo 

que concierne a la educación, la universidad es un punto fundamental para la política de SM, pues 

actúa como un dispositivo importante en la reordenación de la formación profesional para la salud. 

El proceso de trabajo y la construcción de un flujo de red es una discusión permanente en los foros 

profesionales y del movimiento social local de la lucha antimanicomial (CABRAL, et al, 2020).   

En las conversaciones, las personas con frecuencia hicieron comparaciones entre los 

modelos, para ellos, hablar del cuidado en la RAPS, es hablar desde la memoria de las 

internaciones: 

Sea cual sea la fórmula que tengas, en el hospital te dopan, un lavado de cerebro, entras con 

una opción de vida y cuando sales, sales temblando y babeando. Y en el CAPS, no, él CAPS 

es un tratamiento que es libre [Entrevista: Mãe D'água, mujer, 32 años]. 

Desde un apunte del diário de campo, la misma persona se refiere: 

Allí (hospital) no hay vida. Se respira: inyección. Hablas: inyección. Gritas: inyección. 

Lloras: inyección [Diario de campo: Mãe D'água, mujer, 32 años].  

Las acciones en los hospitales psiquiátricos están sujetas a regulación y control. No es 

posible existir allí, ni singularizar los deseos y las demandas. La vida siempre es violada por la 

inyección, por el uso abusivo del poder. Según Tirado y Domènech (2001), el poder se piensa como 

una propiedad estructural de la sociedad e influye en el comportamiento de forma inmediata, 
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configurando el mundo de las personas y determinando los elementos constitutivos de su conducta. 

Otro usuario se refiere a experiencias anteriores para hablar del cuidado:  

Allí [hospital] la persona se siente como un animal atrapado, ¿verdad? No quiero una vida 

así para nadie.  Me obligaron a tomar la medicina, ¿sabes? Tomar inyecciones, no me gustan 

las inyecciones. Tengo un trauma con las inyecciones. Si hay algo que me ha traumatizado 

son las inyecciones. Tengo un trauma. Entonces la persona se siente afligida, ¿no? Aquí 

[CAPS] la persona viene, ¿no? Vienen cuando quieren, se van cuando quieren. Y entonces la 

persona va observando, ¿entiendes? Aquí creo que me sentí acogido [Entrevista: Pie de 

Viento, hombre, 32 años]. 

El CAPS es acogida, pero, la violencia producida históricamente en el interior de las 

instituciones psiquiátricas sofocó la vida que pudiera existir, por lo que el hospital psiquiátrico sirve 

de regulador social, con la función de invisibilizar, excluir y oprimir (AMARANTE, 1995). A pesar 

de la perspectiva de AP centrada en el territorio, los usuarios también hacen referencia a la 

permanencia del modelo asilar en el CAPS, especialmente en relación con la vida pública de la 

ciudad. En la entrevista con Mãe D´Água, ella explica las dificultades con relación a la vida fuera 

del CAPS:  

por mucho que subamos y bajemos, tenemos que vivir. Lo bueno y lo malo, hay que vivirlo 

día a día. Pero fuera, la discriminación es tan grande que llegan a llamarnos locos y locas. 

Pero no piensan que mañana puede ser uno de ellos o un miembro de la familia, porque la 

salud mental no es sólo para mí, es para todo Brasil y para todo el mundo, así que si todo el 

mundo es capaz de usar la medicina que yo uso, ¿por qué tengo que mirar hacia otro lado y 

discriminar a uno de mis amigos o a un paciente que nunca he visto? [Entrevista: Mãe 

D'água, mujer, 32 años]. 

Así, empieza a aparecer una perspectiva endógena de la RAPS. Aunque no sea posible 

delimitar con precisión este dentro y fuera, estas fronteras siempre serán permeables. Es posible 

darse cuenta de ello en el camino entre los servicios, del aislamiento que se produce dentro de la 

 121



________________________________________________________________________________ 

propia red. De esa manera, la vida y el movimiento de los usuarios se reducen a los equipos que 

conforman institucionalmente la red.  

Para Lancetti (2009), uno de los grandes obstáculos para servicios como el de los CAPS es 

la centralización en sí misma, con poca inserción en el territorio. La burocratización transformó su 

poder terapéutico articulador en líneas de trabajo repetitivas y cronificadas, y según el autor, estos 

servicios han envejecido prematuramente, haciendo que su rutina diaria se centralice en la 

psiquiatría. Los profesionales, ante las diversas dificultades, se encerraron en las estructuras 

corporativistas. La pregunta que nos llama a la reflexión es: ¿cómo operar procesos de producción 

de cuidados que sean capaces de superar la burocratización de estas acciones de aislamiento a las 

cuales se refieren as personas que usan los servicios? 

Según Tirado y Domènech (2001), la fragmentación de los cuerpos produce una nueva 

superficie de conocimiento sobre la que se imponen efectos duraderos en el tiempo y el espacio. Por 

lo tanto, el cuerpo es una especie de tejido que puede ser moldeado, trabajado, inscrito con hábitos 

y reglas, con gestos que perduran más allá de los muros de la institución, es decir, grabado con su 

propia historia. 

En este proyecto se aposta en una precisa descomposición de los gestos y movimientos, con 

el objetivo de ajustar el cuerpo a los imperativos de la normalidad. Es un modelo que prioriza el 

énfasis en las determinaciones orgánicas de la enfermedad mental; en la negación de la existencia 

de un sujeto; en la disociación entre el individuo enfermo, su sufrimiento y sus contextos sociales y 

culturales. Un tratamiento farmacológico y dirigido al organismo enfermo, en este caso, anormal 

(AMARANTE, 2013). Esta historicidad normativa es reconocida por los propios usuarios:  

Intento que no me guste demasiado tomar medicamentos [Diario de campo, relato de un 

usuario].  

Esto de no adaptarse completamente a la norma acaba siendo una estrategia de 

supervivencia. Sin embargo, la imposición constante de la norma y la confrontación del cuerpo que 

se resiste produce el castigo que también percibe el usuario:  

¡Con la ambulancia ni siquiera intentas reaccionar, ¿no? Por lo demás, ya lo sabes. El tipo se 

ve obligado a ir [Entrevista: Pie de Viento, hombre, 32 años].  
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La institución disciplinaria corrige, en este sentido, la desviación. El individuo sigue 

pasando sucesivamente de un círculo cerrado a otro. Cada uno de estos círculos tiene sus propias 

leyes, su propia lógica. Los usuarios siempre tienen que aprender algún régimen normativo, siempre 

hay una lógica que interiorizar (TIRADO y DOMÈNECH, 2001). Pero, para ellos hay siempre la 

posibilidad del desvio en la AP: 

Entras donde quieres y sales dónde quieres, eso es bueno, ¿no?  [Entrevista: Pie de Viento, 

hombre, 32 años]. 

No volver allí [hospital] porque te quedas atascado. No tienes ningún contacto con tu 

familia. Aquí te quedas suelto. Cómo decía el tío: ¡mantienes suelto aquí! En esa red suya, 

¿verdad? Tiene que haber uno. Yo mismo entro y salgo durante el día. Me voy a mediodía, 

después de comer. Después de comer me voy a casa, a lavar los platos. A veces salgo. A 

veces no salgo de la casa [Entrevista: Arcoíris, hombre, 38 años]. 

Los servicios pueden funcionar como mecanismos de control o como ayuda a la creación de 

acciones más libres, creativas y autónomas, la cual solo posible si se articula un proceso de 

desistitucionalización que sea capaz de promover la práctica-crítica que reorienta las instituciones y 

los servicios, las energías y los conocimientos, las estrategias y las intervenciones hacia la vida de 

una realidad inventada (ROTELLI, 2001). En una investigación realizada por Rocha y Cabral 

(2016) sobre la oferta de cuidado en el CAPS II de Juazeiro y de otra ciudad cercana (Petrolina), los 

resultados señalan menciones sobre las dificultades, pero hay también otra dimensión identificada 

que se refiere a las consideraciones positivas sobre el servicio, destacando un sentimiento de 

aprecio generado por la función de apoyo y la puerta abierta, que se revela como una referencia 

importante en la vida de las personas. 

La producción de cuidados tiene lugar en la gestión de estos círculos institucionales, entre 

las pulsaciones de las demandas sociales y los afectos para la construcción de vínculos entre la 

negociación de intereses divergentes y el pacto familiar y social. Para Merhy (2002), esta gestión de 

las relaciones que surgen en el encuentro entre el sujeto de sufrimiento y su demanda, y por otra 

parte, entre el trabajador con su subjetividad y su caja de herramientas, permite la implementación 
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de una ética del cuidado que se asume desde el carácter nómada de estos tránsitos. Pero ¿es posible 

hablar de una ética del cuidado teniendo en cuenta la constitución histórica de estas instituciones?   

Atención Psicosocial en proceso: otras voces  

Las necesidades sanitarias son amplias: van desde unas buenas condiciones de vida hasta el 

derecho a ser acogido, a desarrollar un vínculo con un equipo que se encargue continuamente de los 

cuidados y a tener acceso a todos los servicios y tecnologías necesarios. Desde esta perspectiva, 

producir cuidados es reunir otros componentes para asegurar su resolutividad, como el arte, el 

trabajo, los derechos, para producir, en sentido pleno, nuevos territorios existenciales (LANCETTI, 

2010).  

Como caracterizado en la introducción, los derechos civiles, políticos y sociales de los 

llamados "locos" se convierten en un tema que atraviesa la RPB y se incluye en el conjunto de 

transformaciones prácticas que tienen como prioridad la construcción del SUS en el contexto de la 

reforma sanitaria. Sin embargo, los cambios que ya se están produciendo no se hacen sin mucha 

resistencia o con una clara oposición procedente de diversos sectores y direcciones (AMARANTE, 

1995; COSTA-ROSA et al, 2003). Como, por ejemplo:  

Los CAPS tienen la estructura física de una casa y el ambiente se propone al cuidado con la 

puerta abierta. Dejar el servicio con la apariencia de una casa, desgraciadamente no ha 

cambiado la lógica del asilo en las relaciones que allí se producen. Hay muchas reglas, y la 

mayoría de ellas se basan en el uso abusivo del poder. El usuario tiene pocas posibilidades 

de circular y articular su proyecto terapéutico con la vida en la ciudad. Generalmente, se les 

obliga a participar en la agenda de actividades propuestas por el cronograma, obedeciendo 

cada uno a sus modalidades de tratamiento. Cuando quieran salir para resolver algún 

problema (bancario u otras exigencias personales) es preciso avisar a algún profesional y 

demostrar la necesidad de salir. Fui testigo en varias ocasiones de cómo los usuarios pedían 

autorización e incluso se quejaban de que era una experiencia embarazosa, porque para 

algunos de ellos "aquí nos tratan como niños" [Diario de campo].  

 124



________________________________________________________________________________ 

Esta infantilización es un intento de control manicomializado, a través de la disciplina, en un 

servicio que se propone ser desinstitucionalizador. Este conflicto entre la propuesta y la práctica, la 

intención y el gesto, genera una tensión permanente en la vida cotidiana institucional revelando la 

contradicción entre los paradigmas que sustentan los diferentes modelos de atención (COSTA-

ROSA et al, 2003).  

Para superar estas prácticas manicomializadas, Lancetti (2009) propone tres formas de 

impulsar los servicios de SM: (1) el reposicionamiento de la oferta como puerta abierta en 

contraposición a las puertas cerradas de los hospitales psiquiátricos; (2) la estrecha relación con los 

servicios sociosanitarios territorializados, sobre todo, con la Estrategia de Salud de la Familia; (3) la 

socialización del conocimiento y la acción combinada y (4) la priorización de la vida.  

Según Delgado (2019), la RPB es una construcción lenta y sólida, pero está en riesgo. Para 

el autor, los procesos de resistencia antimanicomial están precisamente en los servicios territoriales. 

El proceso de producción de cuidados en la perspectiva de la RAPS y las políticas de 

desinstitucionalización asientan sus bases desde la lógica del territorio, es decir, en la comunidad, 

en una red de servicios ampliada y articulada. También, implica el trazado de estrategias que 

pretenden sustituir la lógica y el modelo de atención centrado en los hospitales psiquiátricos, y 

requiere la producción de una clínica que se funda en su modo peripatético, que opera su sutil 

diferenciación entre los cuidados necesarios y los mecanismos de tutela y tortura que invalidan el 

modo de ser del otro (LANCETTI, 2009). 

Para Amorim y Dimenstein (2009), hay algunas dificultades para llevar a cabo la 

desinstitucionalización, entre ellos: la reducción de la reforma a un proceso de deshospitalización 

sin el necesario desmantelamiento del hospital psiquiátrico y el desplazamiento completo de la 

atención en SM a servicios territoriales integrados a la red sanitaria más amplia. Pero además, según 

los autores, sigue existiendo una distancia entre la demanda en SM de la población y la capacidad 

de oferta de los servicios sustitutivos, visión que, a su vez, colabora con los discursos de la 

contrarreforma, según los cuales, la RPB ha promovido la no asistencia y la justificación del 

mantenimiento de la estructura psiquiátrica tradicional. 

Así, los profesionales perciben que los dispositivos asistenciales están desbordados por el 

incremento de la demanda asistencial, una dificultad de acceso a los servicios básicos de salud y 

una falta de formación continuada, impidiéndose la implementación de una red asistencial que 

preste una atención integral a la población en la ciudad de Juazeiro/BA. Los profesionales sienten 
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en el cotidiano de los servicios esta complejidad para producir una atención en red y 

antimanicomial:  

Me dijo que de una forma u otra el equipo sólo se quejaba, que era difícil separar lo que 

había funcionado y lo que no. La conversación continúa con ella hablando de varias 

experiencias durante otras administraciones de la secretaría de salud y agrega: “sabemos 

cómo hacerlo, pero terminamos por no dejar el modelo asilar porque es a lo que ya estamos 

acostumbrados” (sic). Según ella, crear otras formas de atención es un reto porque genera 

mucha inseguridad, los equipos no tienen el apoyo necesario. [Diario de campo, 

conversación con un profesional de la RAPS Juazeiro]. 

La actual organización centrada en los CAPS es insuficiente para garantizar la complejidad 

de esta oferta, y las numerosas situaciones de aislamiento, estigmatización, servicios endógenos, 

remanicomialización, acaban por no formar parte de los procesos de trabajo para producir los 

cambios necesarios:  

Hoy, después de las actividades, nos quedamos hablando en la sala, cuando una de las 

profesionales comenta: en general, estamos acostumbrados a una receta (sic). Según ella, la 

mayoría de los profesionales quieren un camino ya hecho. Todo el mundo se queja. Por un 

lado, la incapacidad del equipo para gestionar una crisis y, por otro, el intento de minimizar 

sus efectos. Dice que esto moviliza al equipo, pero al mismo tiempo no tiene sentido para un 

sujeto que tiene su vida, tiene su familia, vive en una ciudad y tiene su rutina. De esa forma, 

tratar de minimizar los efectos de esta crisis, apartarlo de todo esto y meterlo en un hospital 

es un maltrato psicológico, el cual no choca ni angustia, porque era algo que ya estaba 

hecho. Era más fácil [Diario de campo, conversación con un profesional de la RAPS 

Juazeiro]. 

Para Caçapava y Colvero (2008), el modelo de atención en que organiza el trabajo en las 

unidades de salud está determinado por una concepción "medicalizadora" de la atención, ya que, 

generalmente, es la consulta médica la que define la presencia de los/las usuarios/as y también el 

flujo de atención. Para la conformación de una red de atención que pueda asegurar la atención 
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integral continua es necesario que esta atención supere los discursos sociales hegemónicos y la 

influencia de este en la práctica institucional, de modo a pensar otras formas de abordar la 

experiencia de la locura y de la ética del cuidado. La pregunta sigue: ¿existe una posibilidad de 

atención que supere los modelos disciplinarios y los regímenes de reclusión institucional basados en 

prácticas disciplinarias? 

A modo de conclusión: travesías necesarias para la producción de cuidados 

Aun no tenemos respuestas para todas las preguntas, pero, para comprender el ejercicio 

actual del cuidado en la AP, se incorporan nuevas anatomías del saber-poder en el campo de la SM. 

En Brasil, el proceso de construcción de la red sustitutiva ha sido lento. Los servicios comunitarios, 

tal como los califica la legislación, están siendo operados por la lógica asilar, manteniendo presente 

la exclusión y aislamiento de los cuerpos a partir de la medicalización, los diagnósticos, los 

procedimientos y principalmente por la privatización. Se trata de un proyecto cuyas bases teóricas, 

metodológicas, éticas, políticas, estéticas, jurídicas y poéticas necesitan una mayor inversión para 

alcanzar todo su potencial en la AP. 

Estas son afirmaciones ambiciosas y aceptarlas significa abandonar mucho de lo que se 

considera sagrado para la política de salud pública y el movimiento de la SM. Son transgresiones 

necesarias para que podamos salir de la infertilidad de los modelos explicativos reduccionistas y 

contra reformistas que sitúan la RPB como un fracaso. 

Por lo tanto, no se trata de crear narrativas para descalificar la AP o culpabilizar a las 

iniciativas manicomializadas de la RPB sino de considerar cómo la trayectoria de la RAPS y sus 

micro lugares, situados desde el poder del modelo asilar y la reforma psiquiátrica en proceso, han 

operado un locus explicativo que sitúa el cuidado como un lenguaje en acción y en disputa. Nos 

convoca a incorporar a las personas que utilizan los servicios y habitan las redes. Pero también, la 

formación de los profesionales, el apoyo a la familia, la construcción de una amplia red que permita 

el acceso a políticas de trabajo, renta, vivienda, educación, cultura y asistencia social ayudan a 

redimensionar el concepto de salud y, en este sentido, la producción del cuidado. 

La política pública adopta las estrategias de AP como una forma posible de articular las 

prácticas de cuidado que se despliegan en la acción pública para la ciudadanía y la participación 

social. Por este motivo, es importante considerar los efectos producidos por estos cambios en las 
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prácticas cotidianas en los servicios de RAPS, siendo este un lugar de tránsito y de travesías 

necesarias. 

Por último, hay que considerar que a partir de los informes producidos por esta 

investigación se pueden percibir los caminos que confluyen y se bifurcan entre la AP y la 

producción del cuidado centrados en el territorio. En estas conectividades es posible vislumbrar las 

redes vivas que permiten rediseñar trayectorias de vidas marcadas por la lógica manicomial, y que 

en la fecundidad de la expansión de las RAPS es posible destacar el acceso a la atención de la SM 

como afirmación del derecho a la vida.  

Entre las travesías compartidas, este artículo reafirma la complejidad del campo 

considerando una realidad localizada, pero que señala caminos hacia una comprensión global y 

compleja para enfrentar los desafíos para la política pública de SM del país. Las estrategias 

metodológicas adoptadas se centraron en las conversaciones con las personas usuarias de los 

servicios, pero, a la vez el concepto de campo-tema permitió el diálogo entre gestores y 

trabajadores. Así, es sin duda muy valioso que el desarrollo de otros estudios pueda privilegiar la 

perspectiva de otros agentes de la RAPS, incluso los Movimientos Sociales. 
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RESUMO 
Este arDgo apresenta uma perspecDva comunitária quilombista sobre a produção do cuidado em 
saúde mental na atenção psicossocial. Trata-se de uma pesquisa etnográfica realizada na cidade 
de Juazeiro, Estado da Bahia (Brasil). O texto registra parte da história de uma mulher preta, 
nordesDna e "louca". Através do relato etnográfico, construído a parDr do diário de campo e de 
uma entrevista com uma usuária do Centro de Atenção Psicossocial, descreve um episódio que 
passa a marcar sua trajetória e move sua relação com o sofrimento e psiquiatrização da vida. Sob 
a marca do racismo, sua reivindicação em defesa da vida insDtucionaliza seu direito à maternidade 
em duas vias: a violência obstétrica e a produção da loucura. Considera-se que o racismo cria e 
define o sofrimento, a loucura e a morte das mulheres pretas. Neste contexto, em que raça, 
gênero e classe coordenam as linhas entre vida e morte, é fundamental que o cuidado e a 
arDculação das redes possam incorporar o “quilombismo” como uma referência éDca, estéDca, 
políDca e comunitária, capaz de consDtuir-se como estratégia para a atenção psicossocial. 
Palavras chave: atenção psicossocial, quilombismo, racismo 

ABSTRACT 
This arDcle presents a community quilombista perspecDve on the producDon of mental health 
care in psychosocial care. It is an ethnographic research conducted in the city of Juazeiro, State of 
Bahia (Brazil). The text registers part of the story of a black, northeastern and mentally ill woman. 
Through the ethnographic report, built from the field diary and an interview with a user of the 
Psychosocial Care Center, it describes an episode that marks her trajectory and moves her 
relaDonship with suffering and psychiatrizaDon of life. Under the mark of racism, her claim in 
defense of life insDtuDonalizes her right to maternity in two ways: obstetric violence and the 
producDon of madness. Racism is considered to create and define the suffering, madness, and 
death of black women. In this context, where race, gender, and class coordinate the lines 
between life and death, it is fundamental that care and arDculaDon of networks can incorporate 
"quilombism" as an ethical, aestheDc, poliDcal, and community reference, capable of consDtuDng 
itself as a strategy for psychosocial care. 
Keywords: psychosocial care, quilombism, racism 

Cómo citar este arLculo: Santos, R. G. A. (2021).  A produção do cuidado em saúde mental: 
Uma perspecDva comunitária quilombista. Psicoperspec)vas, 20(2). hgps://dx.doi.org/10.5027/
psicoperspecDvas-vol20-issue2-fulltext-2206 

Publicado bajo licencia CreaDve Commons AgribuDon InternaDonal 4.0 License 

 133

mailto:guerdapsial@gmail.com
https://dx.doi.org/10.5027/psicoperspectivas-vol20-issue2-fulltext-2206
https://dx.doi.org/10.5027/psicoperspectivas-vol20-issue2-fulltext-2206


________________________________________________________________________________ 

O cuidado em Saúde Mental (SM) ainda é 
hegemonicamente branco. Quando digo isso, me 
refiro às clássicas noções da Psiquiatria e Psicologia, 
operadas a parDr de modelos deterministas, 
naturalizantes, e sobretudo, racistas, as quais 
sustentam o coDdiano dos serviços de saúde. Lima 
(2018) considera que nenhuma análise sobre o 
cuidado em SM no Brasil pode ser produzida sem 
considerar o racismo como categoria consDtuDva. 
Segundo Almeida (2019), o racismo é sempre 
estrutural, ele é um elemento que integra a 
organização econômica e políDca da sociedade. 

As reflexões aqui apresentadas adotam como ponto 
de parDda o campo da Saúde e das práDcas de 
produção do cuidado em SM, em interface com os 
debates produzidos pelas intelectuais-aDvistas 
brasileiras (Evaristo, 2005; Gonzalez, 1979a, 1979b; 
1983; Carneiro, 2003; Werneck, 2016), como 
territórios epistêmico-metodológicos que me ajudam 
a posicionar-me poliDcamente frente às violências 
manicomializantes que atravessam as vidas de 
mulheres pretas e loucas. Este texto busca dialogar 
com as contribuições de intelectuais pretos, 
Nascimento A. (2009, 2016), Fanon (2008), Mbembe 
(2017, 2018) e 
Almeida (2019), para pensar as relações entre SM, 
racismo e necropolíDca, como diagramas que 
organizam a produção da loucura, a medicalização da 
vida e a regulação da morte, os quais sustentam a 
endogenia das redes de AP no Brasil. 

UDlizarei a expressão preta em vez de negra. Segundo 
Mbembe (2017), o conceito de negro designa uma 
subalternidade e uma ausência de humanidade, 
forjada no início da fase mercanDlista do capitalismo. 
O termo negro foi conferido ao africano, 
demonstrando a sua exclusão e a sua invisibilidade, 
condições as quais sustentam o racismo no Brasil. 

A parDr de uma estéDca preta quilombista 
(Nascimento A., 2009), que reafirma a herança 
africana e busca um modelo brasileiro capaz de 
reforçar a idenDdade étnica como elemento central 
da produção de cuidado (Nascimento B., 1985), 
a p re s e nta re i a l g u n s re l ato s et n o g ráf i co s 
desenvolvidos a partir do encontro com Mãe D´água: 
Mulher. Preta. NordesDna. Periférica. Mãe. Louca. 
Mãe D´Água foi o nome ficzcio escolhido para 
acompanhar esses relatos e marcar o lugar de fala, 

presente no texto como voz viva e aDva. Sua 
reivindicação em defesa da vida, insDtucionaliza seu 
direito à maternidade, sob a marca do racismo, em 
duas vias: a violência obstétrica e a produção da 
loucura. A questão aqui, não é resDtuir um discurso 
sobre a maternidade, alinhando-o à hegemonia da 
cultura eurocêntrica, patriarcal e classista, mas 
quesDonar a invisibilidade da mulher e da 
maternidade preta, e discuDr o racismo cienzfico na 
Psiquiatria e a necropolíDca de uma organização 
social que legiDma a morte de vidas pretas. Trata-se, 
p o r ta n to, d e a p re s e n ta r u m a p e rs p e c D va 
emancipatória da maternidade preta e suas dores 
frente ao racismo. 

Para me aproximar destas questões, o texto toma 
como ponto de parDda os relatos produzidos a parDr 
de um estudo etnográfico realizado na cidade de 
Juazeiro, Bahia (Brasil), no semiárido nordesDno, 
onde, raça, gênero e classe, coordenam as linhas 
entre vida e morte (Almeida, 2019). O objeDvo deste 
arDgo é analisar os modos com os quais o racismo cria 
e define o sofrimento, a loucura e a morte das 
mulheres pretas, arDculando com a necessidade de 
se construir ações quilombistas comunitárias para a 
produção do cuidado em SM, sintonizadas com o 
paradigma da Atenção Psicossocial (AP), que surge 
em contraponto ao paradigma psiquiátrico e que 
estende a dimensão assistencial em SM para o cuidado 
comunitário e para o desenvolvimento de uma clínica-
políDca (Nn, 2021). 

A saúde no Brasil: A carne mais barata do mercado 
é a da “Preta, mãe e louca” 
A música cantada por Elza Soares (2002) diz: “Que vai 
de graça pro presídio. E para debaixo do plásDco. E vai 
de graça pro subemprego. E pros hospitais 
psiquiátricos. A carne mais barata do mercado é a 
carne negra. Dizem por aí”. Subvertemos a poesia da 
canção que nos convoca a refleDr o racismo 
estrutural no Brasil, e que autoriza coDdianamente a 
morte da população preta. Esse direito soberano de 
matar, apoiado pelo pensamento de inumanidade 
das vidas pretas que desenvolve formas de crueldade 
ínDma, horrível e lenta, caracteriza a guerra 
necropolíDca que opera supostamente a serviço da 
“civilização” (Mbembe, 2018). 

Segundo Nunes (2010), a Psiquiatria brasileira nasceu 
em meados do século XIX, no seio da consDtuição de 
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uma Medicina que incorporou a sociedade como 
novo objeto e se impôs como instância de controle 
social dos indivíduos e das populações. Um projeto 
que inscrevia no corpo social o ajustamento dos 
degenerados morais produzidos por médicos e 
moralistas, que formulavam todo Dpo de 
intervenção para regular desejos e formas de vida 
compazveis com o desenvolvimento do país. 

A parDr da segunda metade do século XIX, há uma 
expansão do número de teses e arDgos médicos 
sobre alienação mental influenciados pelo trabalho 
do psiquiatra francês Jean Esquirol (1772-1840). Os 
estudos sobre a expansão da teoria da degeneração 
no Brasil estão ligados à questão racial e são uma 
discussão que vigora entre os anos de 1870 e 1930, 
e marcam a construção do pensamento brasileiro 
em diversas áreas, pois mesmo depois da “abolição 
da escravidão”, a percepção de negros e mesDços 
como pouco evoluídos e inferiores foi acentuada e a 
questão da raça passou a ser ‘cienzfica’, vista pelo 
ângulo da degeneração psíquica (Nunes, 2010). 

O mito da raça branca, aperfeiçoado por uma 
tecnologia colonial, classista e patriarcal, foi 
consolidado a parDr da tríade norma, disciplina e 
branqueamento. Neste processo de limpeza das 
raças, a eliminação dos indesejados e degenerados, e 
a permanência dos aptos, a sociedade brasileira 
uDlizou várias estratégias. É importante considerar 
que a grande meta da Psiquiatria, dos eugenistas em 
geral, passou a ser a preocupação com a “consDtuição 
étnica do povo brasileiro”. A extensão da ideologia do 
embranquecimento movimentou, assim, toda a cena 
políDca e econômica do país. E o preto no país, 
passou a ser visto como raça inferior, preguiçosa, 
ociosa, indisciplinada e pouco inteligente (Oliveira, 
2003). Percebida como desregrada, essa população 
era considerada ameaça à ordem social, e os 
discursos médicos ‘patologizavam’ seus hábitos, 
moralidade, religiosidade e reivindicações sociais 
(Engel, 1999). 

Exterminar vidas pretas tornou-se um projeto 
direcionado para classe trabalhadora empobrecida, 
entretanto, para além das questões já apresentadas, 
houve no país, mais uma estratégia direcionada para 
as mulheres pretas, que foram os métodos 
contracepDvos hormonais e definiDvos como a 
esterilização em massa, com a finalidade de diminuir 
o conDngente populacional preto. Segundo hooks 
(2015, p. 207), as mulheres pretas estão em posição 

incomum na estrutura social, inferior a qualquer outro 
grupo e, consequentemente, suportam todo o peso da 
opressão machista, racista e classista. 

A conjugação do racismo com o sexismo produziu no 
corpo das mulheres pretas uma espécie de asfixia 
social, com desdobramentos negaDvos sobre todas as 
dimensões da vida. Os efeitos desta conjugação são 
diversos e se manifestam com “danos à saúde mental 
e rebaixamento da autoesDma; numa expectaDva de 
vida menor, em 5 anos, em relação a das mulheres 
brancas; num menor índice de nupcialidade; e 
sobretudo no confinamento nas ocupações de menor 
preszgio e remuneração” (Carneiro, 2000, p. 05). 

Uma vez que o racismo performou tanto as 
epistemologias tradicionais, quanto contemporâneas, 
ele presenDfica-se, por exemplo, na profunda 
diferença entre os grupos étnicos quanto aos 
indicadores de saúde e doença. De acordo com Cruz 
(2004), a taxa de mortalidade por transtornos mentais 
é de 3.29, enquanto nas mulheres brancas é de 1.92. 
Esta diferença numérica nos óbitos entre os grupos 
étnicos pode ser resultante de diversos fatores, e, 
entre eles, de uma atenção racializada nos serviços de 
saúde. 

Resultados de outros estudos que abordam as 
desigualdades na gestação e parto, mostraram que o 
risco de morte materna é maior entre as mulheres 
negras. Dentre as causas, estão as complicações da 
gestação ou do trabalho de parto, devido à falta de 
acesso ao cuidado pré-natal e/ou um cuidado pré-
natal de baixa qualidade (Domingues, et al., 2013). O 
racismo estrutura a atenção à saúde da mulher, a 
parDr da discriminação na assistência, seja na 
“peregrinação em busca de vaga hospitalar no 
momento do parto e menor uDlização de analgesia 
para o parto” (Lansky, et al., 2019, 
p. 2820) ou ainda, em relação à precariedade da oferta 
de recursos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Estes 
são elementos centrais, que configuram as 
desigualdades raciais no país, e que também devem 
ser considerados como violência obstétrica. 

Estes dados também relacionam-se com a qualidade 
e a expectativa de vida das mulheres pretas, pois de 
um lado, aprofundam o mapa das desigualdades no 
Brasil e, por outro, situam o racismo não somente 
como um dos fatores que determinam o acesso ao 
cuidado em saúde, mas, como sendo ele mesmo 
estrutural nos processos de sofr imento e 
adoecimento dessas mulheres. 
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Nascimento (1980) problemaDza que a elite 
dominante brasileira sempre desenvolveu esforços 
para evitar ou impedir que a mulher preta, após a 
chamada abolição, pudesse assumir suas raízes 
étnicas, históricas e culturais. Segundo o autor, nunca 
o sistema educaDvo brasileiro permiDu que, 
qualquer disciplina escolar, apresentasse apreço ou 
respeito às culturas, artes, línguas e religiões de 
origem africana. A imigração europeia e o projeto 
políDco das classes dominantes enfaDzam sua 
intenção e ação, no senDdo de arrancar a imagem da 
África como uma lembrança posiDva de nação, de 
pátria, de terra naDva. O colonialismo autorizou, 
assim, a escravidão como tecnologia de dominação. 
Para Fanon (2008, p. 103), o racismo é a experiência 
concreta e estrutural que, nos limites de uma 
ontologia, define a experiência negra como 
irrealizável em uma sociedade colonizada e 
civilizada. Essa morte concreta e simbólica 
produzida, reforça o fato de que o conceito de raça é 
um elemento essencialmente políDco, sem qualquer 
senDdo fora do âmbito socioantropológico (Almeida, 
2019). 

Para enfrentar estas questões ‘racializadas’ e as 
práDcas racistas na SM no Brasil, é necessário 
enfrentar o mito da democracia racial, o imperaDvo 
da miscigenação e a ideia de cordialidade como 
elementos modeladores das relações sociorraciais, 
pois, neste país, o racismo é regra 

e não exceção, e se expressa como desigualdade 
políDca, econômica e jurídica, e cria condições sociais 
para que, direta ou indiretamente, grupos 
racialmente idenDficados sejam discriminados de 
forma sistemáDca (Almeida, 2019; Lima, 2018). 

As históricas abordagens universalistas clássicas da 
ciência moderna não são capazes de aproximar-se 
das especificidades de conhecimento que demandam 
as vidas das mulheres pretas e loucas. É necessário, no 
plano do cuidado em SM, de um lado, superar as 
fórmulas largamente produzidas e experimentadas 
pela Psiquiatria, pois, sendo ela mesma racista, 
classista, machista, heteropatriarcal e misógina, 
mantém em funcionamento todos os seus 
disposiDvos operadores necropolíDcos. E de outro, 
situar o lugar das mulheres pretas no enfrentamento 
dessas estruturas que, ainda em desenvolvimento, 
podem ser capazes de impactar, inclusive, a cultura 
global e sua comunidade (Werneck, 2009). 

Santos & Íñiguez-Rueda (2021) consideram que o 

conceito de cuidado na AP introduz mudanças 
paradigmáDcas no campo das políDcas públicas e da 
SM no Brasil, podendo radicalizar as formas de pensar 
e produzir-se. Neste sentido, se a AP disputa esses 
projetos e passa a escrever práDcas de cuidado que se 
organizam a parDr da parDcipação, da liberdade e da 
vida comunitária, arDculando, inclusive, um conjunto 
ampliado de mudanças na forma de compreender o 
processo saúde-doença-cuidado, não seria, portanto, 
necessário, aquilombá-la (Nascimento, 2009). 

Método 

Esta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa 
etnográfica (Hammersley & Atkinson, 1983). De 
acordo com Silva e Dávila (2011), a etnografia é uma 
metodologia que exige observação, reconhecimento, 
análise e registro. É também uma disposição 
metodológica para meditar, refleDr, teorizar e, em 
suma, perder-se reflexivamente nas suDlezas 
coDdianas e, assim, produzir descrições densas sobre 
as experiências e percursos. A parDr dessas 
referências, foi possível localizar a observação 
parDcipante como um processo de criação plásDco, 
sensível, atento e, também, flutuante. Foi realizada 
entre os meses de agosto e novembro de 2018, na 
cidade de Juazeiro, Estado da Bahia (Brasil), nos 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS II e CAPS Álcool 
e outras Drogas), equipamentos sanitários que 
compõem a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). Para 
ampliar a capacidade para compreender os processos 
de produção do cuidado na RAPS, houve também a 
inserção em outros pontos estratégicos na rede local, 
como parDcipação nas reuniões do Núcleo de 
Mobilização AnDmanicomial do Sertão e do 
Observatório de PolíDcas e Cuidado em Saúde Mental 
do Sertão do Submédio São Francisco, da Universidade 
Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF). É 
importante considerar que em todos estes espaços a 
pesquisadora esteve presente em algum momento do 
seu percurso formaDvo, seja como estudante, 
trabalhadora em formação, gestora ou militante, o 
que permiDu uma aproximação mais fluida com a rede 
de serviços e afetos. 

As aDvidades de pesquisa nos CAPS se consDtuíram a 
parDr da parDcipação nas Oficinas TerapêuDcas 
(algumas delas conduzidas por mim, depois do 
convite de alguns profissionais dos serviços), rodas de 
conversas e reuniões com as equipes e a gestão da 
SM. Foram quatro meses construindo ali relações de 
proximidade com os usuários/usuárias e profissionais 
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dos serviços. Fiquei nestes espaços transitando, 
parDcipando, observando e vivendo o próprio fluxo 
dos acontecimentos diários, tais como as 
intercorrências, situações de crise dos usuários/
usuárias e acolhimento de novas demandas. 

Mas, é o encontro com Mãe D´Água, usuária do 
CAPS II, que ganha um contorno importante neste 
arDgo, e que ajudou à pesquisadora a compreender 
o universo da produção do cuidado em SM na 
perspecDva da AP. Com ela foi possível desconstruir 
e reconstruir a questão de pesquisa e orientar os 
interesses de invesDgação. Ela foi a primeira pessoa 
encontrada ao chegar no CAPS II e, aqui, lanço mão 
de um episódio que passa a marcar sua vida e que 
vai movendo sua relação com o sofrimento e a 
produção da vida, a parDr de uma estéDca da 
loucura racializada e psiquiatrizada. 

Todo o percurso da pesquisa foi comparDlhada com 
ela, inclusive a pesquisadora aceitou ser convidada 
para conhecer a sua casa e sua cuidadora. Os 
encontros se transformaram em registros no diário 
de campo e, ao final destes quatro meses, realizou-
se uma entrevista, uma conversa guiada com a 
finalidade de conhecer um pouco mais suas histórias 
de vida. Esta etapa não se configurou como uma 
fonte privilegiada de informações, mas como uma 
ferramenta de coprodução engendrada com os 
objeDvos da pesquisa, buscando possibilitar em ato 
a interan imação d ia lóg ica , reflex iv idade, 
materialidades e posicionamentos (Aragaki, 2014). 

Como resultado, a análise da entrevista transcrita e 
as anotações do diário de campo, e seleçao alguns 
trechos - largos e descriDvos- após leituras e 
releituras, os quais compuseram um material textual 
para uma análise prévia. Em seguida, explorei 
atentamente o recurso da escrita e reescrita, 
buscando inserir informações sobre as situações, 
fatos e histórias comparDlhadas por Mãe D´Água 
em disDntos momentos, e que Dveram o objeDvo de 
produzir uma linearidade argumentaDva sobre seu 
percurso na rede de atenção à saúde, os quais 
aparecem aqui como relatos etnográficos, analisados 
a parDr do paradigma da AP, compreendido em sua 
perspecDva comunitária e de sua potência 
quilombista, e estruturados em duas partes. A Parte 
I: o encontro e as histórias de Mãe D´Água, no qual 
apresento sua história, com centralidade na sua 
forma de contar a experiência, bem como as 
reflexões sobre seu processo de adoecimento, e a 
Parte II: os efeitos na organização do cuidado, na AP, 

adotando a perspecDva comunitária quilombista para 
problemaDzar estratégias de cuidado afrocentrada e 
anDrracistas. 

A pesquisa foi submeDda ao Comitê de ÉDca em 
Pesquisa no Brasil, através do Comitê de ÉDca do 
Centro Universitário Cesmac, e teve seu parecer 
aprovado sob número 2.904.481, conforme a 
Resolução No. 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde, que trata das especificidades éDcas das 
pesquisas nas Ciências Humanas e Sociais no Brasil. 
Seguiu também o protocolo de normaDvas éDcas da 
Universidade Autônoma de Barcelona, na qual a 
autora desenvolve sua tese de doutorado. A entrada 
nos serviços se deu a parDr da autorização da gestão, 
dos profissionais e usuários/as, sendo as entrevistas 
realizadas após os esclarecimentos quanto aos 
objeDvos, procedimentos, riscos e bene�cios de sua 
parDcipação, e em seguida, com a assinatura do 
Termo de ConsenDmento Livre e Esclarecido. Em todo 
o percurso da pesquisa, desde a coleta de dados à 
escrita de comunicações acadêmicas, os critérios 
éDcos foram observados, em especial, a garanDa ao 
anonimato dos interlocutores. 

Resultados 

O encontro e as histórias de Mãe D’Água 
Na oralidade da cultura popular das regiões 
margeadas pelo rio São Francisco, Mãe D'Água é uma 
linda sereia que vive nessas águas e, na hora em que o 
rio para de correr, durante seu sono da meia-noite, ela 
sai das profundezas e vai procurar uma canoa, para 
nela sentar-se e pentear seus longos cabelos. A sereia 
é Yemanjá, que, nas tradições de origem africana, é 
Orixá da maternidade, do cuidado. Orixás são as forças 
da natureza, as relações humanas e não humanas, 
definidas por um vasto conjunto de símbolos, crenças, 
valores culturais e práDcas. Suas referências estão 
escritas na oralidade das Casas de Axé e seus 
fundamentos remontam a cosmovisão africana, 
sobretudo, na tradição Yorubá dos povos africanos 
subsaarianos, que compreendem as regiões de onde 
hoje estão localizados Benin e Nigéria (Werneck, 2010, 
p. 78). 

Neste Brasil forjado entre tantas narraDvas, há muitas 
versões sobre a história de Mãe D ́Água, sereia e 
Orixá, mas interessa aqui, nos aproximarmos das 
relações de cuidado que se produzem entre a sereia, 
a cidade, os pescadores, o rio, a ancestralidade 
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africana e os saberes populares e tradicionais, que 
guardam Mãe D´Água como protetora do rio São 
Francisco. 

Estas versões nos guiam até simbologia de Mãe D
´Água como elemento para falar da produção do 
cuidado em SM. Assim, neste relato, Mãe D´Água é 
uma mulher preta, não alfabeDzada -“anota meu 
Whatsapp e me manda áudio, que eu não sei ler”- 
mãe de três filhos, com uma longa história de 
internações psiquiátricas. Foi justamente no 
trabalho de parto da sua úlDma filha que ela teve o 
seu primeiro “surto de loucura”. Entre o primeiro 
surto e a primeira ida ao CAPS, foram 10 anos de 
violência, isolamento e tortura vividas dentro das 
estruturas manicomiais. 

Do encontro com Mãe D´Água, surge uma pergunta: 
como ela define sua experiência de loucura e o 
cuidado? A pergunta era óbvia diante dos interesses 
de invesDgação, mas, a densidade de sua história me 
conduzia para outros lugares: como a experiência 
da loucura e da maternidade violada passam a definir 
sua psiquiatrização? Entre a primeira e a segunda 
pergunta, houve um tempo relaDvamente largo para 
p r o d u z i r d e s l o c a m e n t o s , n ã o s o m e n t e 
metodológicos, mas, sobretudo, epistêmicos. A 
pesquisa se inscrevia, a parDr de então, na 
perspecDva para produzir uma análise localizada 
sobre os efeitos do racismo na produção do cuidado 
em SM e na organização da AP. 

Mãe D´Água chegara ao CAPS II com sua mãe, pela 
primeira vez, no dia 12 de abril de 2016, segundo os 
dados registrados no prontuário: 

paciente calma, discurso organizado. Início de 
quadro depressivo, agitação psicomotora, 
agressividade, alucinações audiDvas, com início 
dos sintomas após o parto da filha caçula. Há dois 
anos parou com uso de SPAs (Substâncias 
PsicoaDvas): maconha, crack, cocaína, álcool. 
TentaDvas de suicídio. Criada pela mãe, conheceu o 
pai aos 15 anos. Três filhos (17, 12 e 10 anos). 
Afastada do trabalho/Empresa de Limpeza Pública. 
Projeto de vida: pensa que um dia quer melhorar. 

Eu demorei a ler a história de Mãe D’água, marcada 
pelo racismo. Tudo o que ela me contava, eu 
e D q u e t a v a a p a r D r d o c a m p o d a S M : 
manicomialização, medicalização da vida, tortura, 
maus tratos. Foi di�cil escapar à críDca às noções 
clássicas da Psiquiatria e da Nosologia dos sinais e 
sintomas na produção dos diagnósDcos. De certa 
maneira, o lugar comum desta críDca é 

exatamente a 

negação da estrutura manicomial. Cada vez que eu 
escutava Mãe D Á́gua, tornava-se urgente ampliar o 
debate sobre o movimento da luta anDmanicomial e a 
luta anDrracista. Em outras palavras, não há 
democraDzação da produção do cuidado sem que 
antes seja quesDonado o racismo e sua função 
necropolíDca de regular a distribuição da morte e 
tornar possíveis as funções assassinas do Estado 
(Mbembe, 2018). 

No ocidente, o corpo feminino foi historicamente 
sendo forjado e arquitetado para a maternidade. 
Entretanto, algumas maternidades não são possíveis, 
pois os corpos das mulheres pretas não são vistos pela 
sociedade patriarcal, racista e classista (Davis, 2016). 
Na história de Mãe D´Água, sua maternidade foi 
roubada. Em seu corpo preto, desDtuído de poder, a 
Medicina inscreveu a loucura, sustentou que ela, 
despossuída de razão, não seria capaz de gerir sua 
maternidade, seus direitos, suas escolhas. Um 
processo de violência que desumaniza as vidas pretas 
e que é expressão da violência estrutural do racismo 
insDtucionalizado. Assim, o primeiro episódio de crise 
de Mãe D Á́gua, foi produzido a parDr deste conjunto 
de disposiDvos que instaurou em sua vida um 
ordenamento amparado na racionalidade Biomédica e 
Psiquiátrica. 

Encontrei Mãe D´Água sentada à sombra de uma 
árvore, na parte interior do CAPS. Ela começou falando 
sobre sua ida ao Encontro de Bauru, sua parDcipação 
nos Fóruns de Mobilização AnDmanicomial e de sua 
implicação no coDdiano de trabalhos do CAPS. Percebi 
que ela Dnha uma função de apoio para os 
profissionais do serviço, fazendo retaguarda aos 
momentos de crises dos usuários e usuárias. Uma 
referência que propõe não somente a superação da 
lógica hospitalocêntrica, com a implantação de serviços 
comunitários de porta aberta, mas também, que se 
torna experiência concreta a parDr do “diálogo junto à 
comunidade e à família, a fim de proporcionar uma 
gestão comparDlhada do cuidado, procurando 
promover e viabilizar a emancipação políDca” (Passos, 
2017, p. 84). 

Durante nossos encontros, ela sempre contava um 
pouco das suas histórias, principalmente sobre as 
longas e repeDdas internações psiquiátricas: “Lá [o 
Sanatório] não tem vida. Você respira: injeção. Você 
fala: injeção. Você grita: injeção. Você chora: injeção”. 
Ela me apresentou o serviço, o fluxo de atendimento, 
me falou sobre as relações e processos de trabalho. 
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Planejamos e realizamos juntas algumas aDvidades: 
roda de conversa, teatro espontâneo, contação de 
histórias e um mural de pinturas. Assim, fui tecendo 
os fios que me conectavam ao espaço e à experiência 
de fazer pesquisa imersa no coDdiano. 

Segundo Mãe D’água, ela ficou doente “por causo 
[sic] que eu pari uma menina de seis mês [sic]. 
Quando eu pari ela, ela nasceu viva, porque eu 
mesma fiz meu parto”. 

Para Leal et al. (2017), as mulheres pretas recebem 
menos orientação, durante o pré-natal, sobre o 
início do trabalho de parto e sobre possíveis 
complicações na gravidez. Deste estudo sobre 
iniquidades raciais na atenção pré-natal e ao parto 
no Brasil, foi verificado que 53.9% das mulheres 
pretas não recebem orientações sobre o início do 
trabalho de parto, e que ainda, os piores indicadores 
de atenção pré-natal e parto são das mulheres de cor 
preta e parda, em comparação às brancas.] 

Ela começou a entrar em trabalho de parto ainda no 
carro, mas chegando ao hospital, 

‘pedi pra eles induzi [sic] ela dentro de mim e eles 
não quiseram induzir, disse que era apenas um 
aborto. Quando eu peguei fui pra privada e vi 
mexer, eu puxei, eu puxei de um jeito que ela não 
escuta. As garganta [sic] dela é boa mas ela não é 
boa de ouvido’ 

Mãe D'Água estava se aproximando do séDmo mês 
de gestação e ela já Dnha passado por duas 
experiências de partos anteriores, mas, ela não foi 
vista e nem escutada por aqueles profissionais. A 
declaração do médico e o procedimento já estavam 
determinados. Este modelo intervencionista é 
comprovadamente inadequado ao momento do 
parto, pois além de transformar a experiência do 
parto em violência, legiDma as relações assimétricas 
de poder, que quando racializadas, colocam a mulher 
preta em conznua exposição e “podem gerar altos 
níveis de estresse �sico e psicossocial e contribuir 
para a adoção de comportamentos inadequados, 
baixa adesão a tratamento e até mesmo 
adoecimento” (Leal, et al., 2017, p. 11). 

A constatação da impossibilidade do exercício pleno 
de sua maternidade reforça simbolicamente a 
obstrução da possibilidade de as mulheres pretas 
consDtuírem seus próprios laços afeDvos e 
reproduDvos (Silva, 2018). Qual lugar Mãe D´Água 
teria para atravessar essa ruptura se não se elevasse 

à própria condição da loucura? Ela viu tudo isso 
acontecer: 

‘o médico olhou pra mim e disse que ia levar minha 
filha pra faculdade, não ia dar injeção nela, pra ela ir 
a óbito, pros estudante [sic] estudar ela. Aí daí eu já 
fiquei doida. Quando ele virou as costa [sic] eu 
peguei minha filha’ 

A enfermeira disse que exisDa outro hospital na 
cidade vizinha, que trabalhava com o método 
canguru: “daí peguei minha filha escondida, botei 
dentro dos peito [sic] 

e fui pro outro hospital. Quando cheguei lá dei a sorte 
que ela tava [sic] viva eu desmaiei pra trás”. A 
comunicação de nozcia em ambiente hospitalar 
também é uma das dificuldades enfrentadas pelas 
mulheres, pois, a não informação, a informação 
negada ou a informação fragmentada são das 
violências mais comuns nas maternidades. Parte-se do 
pressuposto da legiDmidade do poder médico e da 
centralização do fazer técnico, reproduzindo, na 
maioria das vezes, as opressões de gênero, raça e 
classe (Barboza & Mota, 2016; Davis, 2016). 

Mãe D´Água conta essa história com muita vivacidade 
e diz que não lembra o que aconteceu depois do 
desmaio: “quando eu me acordei eu tava [sic] já com 
um coquetel de remédio controlado na veia”. Ela foi 
direto para o hospital psiquiátrico e sua filha 
permaneceu internada no hospital geral: “quando deu 
15 dias ele [o médico] pegou e me mandou buscar pra 
cuidar da menina”. Durante a consulta de roDna no 
hospital geral Mãe D´Água diz que: 

‘o médico do hospício já me diagnos)cou, disse que 
eu ia tomar remédio pro resto da minha vida. Eu 
nunca )nha tomado remédio nem pra dor de cabeça 
… eu passei treze anos entre ficar um mês em casa, 
um mês no hospício, um mês em casa, um mês no 
hospício’ 

De acordo com o Ministério da Saúde, a assistência à 
saúde da mulher deve prioritariamente ser 
estabelecida a parDr de “relações menos desiguais e 
menos autoritárias, na medida em que o profissional 
em lugar de assumir o comando da situação, passa a 
adotar condutas que tragam bem-estar e garantam a 
segurança para a mulher e a criança” (Brasil, 2001). 
Um desafio ainda permanente na condução das 
políDcas públicas de saúde no Brasil. No entanto, 
diversos programas, políDcas e estratégias vêm sendo 
conduzidas com o objeDvo de redirecionar o modelo 
de formação profissional, qualificar os profissionais 
dos serviços, bem como esDmular a parDcipação da 
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população a parDr do exercício do controle social 
(Santos & Bernardes, 2019). 

Para romper com as práDcas racistas, machistas e 
violentas na produção do cuidado na AP, é necessário 
quesDonar: quem são essas pessoas que estão na 
rede? Como é produzida sua loucura? De que são 
feitas suas histórias? Quais lugares circulam no 
coDdiano da cidade? De acordo com Facchine�, 
Ribeiro, Chagas e Reis (2010), o perfil populacional que 
vai compor o maior conDngente de internos no 
primeiro hospital psiquiátrico do Brasil (1852), 
Hospital Nacional dos Alienados, localizado no Rio de 
Janeiro, é justamente das mulheres pretas, e este 
conDngente permanece atualizado nos diversos 
serviços de SM no país hoje. De acordo com Passos 
(2018), a população que é majoritariamente 
atendida nos CAPS é preta (pretos, pardos, morenos, 
afrodescendentes), e é essa população alvo das ações 
higienistas e truculentas que ocorrem em diferentes 
cidades brasileiras. 

Racializar, falar sobre gênero, classe social, 
geopolíDca da loucura, faz parte dos novos desafios 
para a Reforma Psiquiátrica brasileira. Assim, é por 
estas vidas que problemaDzamos, como segundo 
desdobramento de nossas análises, os efeitos do 
racismo e do machismo na produção do cuidado na 
AP. 

Os efeitos na organização do cuidado 
As políDcas públicas para a SM no Brasil ao longo 
dos últimos anos, estão sendo ameaçadas. Entre 
2016 e 2019, o Governo Federal: 1) modificou a 
PolíDca Nacional de Atenção Básica; 2) ampliou o 
financiamento dos hospitais psiquiátr icos, 
concedendo reajuste acima de 60% no valor das 
diárias; 3) reduziu o cadastramento de CAPS; 4) 
ampliou o financiamento para mais 12 mil vagas em 
Comunidades TerapêuDcas; 5) restaurou a 
centralidade do hospital psiquiátrico; 6) recriou o 
hospital-dia, um arcaísmo assistencial, vinculado aos 
hospitais psiquiátricos, sem definir sua finalidade, 
em evidente reforço ao modelo desterritorializado; e 
7) recriou o ambulatório de especialidade, 
igualmente sem referência territorial (Delgado, 
2019). 

O grande índice de violências e das desigualdades e 
opressões produzem abismos na oferta de serviços na 
AP. Moreira e Passos (2018) destacam sobretudo, 
que as questões étnico-raciais evidenciam os 
resquícios da formação sócio-histórica do Brasil, a 

qual fora engendrada na exploração/dominação de 
uma raça sobre a outra, no apagamento/
esquecimento da consciência étnica de um povo, 
bem como no processo de desumanização do povo 
preto. O eugenismo, o higienismo e o racismo 
contribuem fortemente para que essas ações 
públicas, executadas historicamente pelo Estado e 
acentuada pela necropolíDca dos governos, desde 
2016, o que, segundo Delgado (2019) e Guimarães e 
Rosa (2019), retoma um invesDmento muito 
significaDvo em disposiDvos anDrreformistas e 
anDdemocráDcos, para que produzam a eliminação 
da população pobre e preta. A ascensão deste 
conservadorismo produz uma atualização das 
tecnologias manicomiais reinventadas: 

o sistema judiciário, que interna na maioria negros 
compulsoriamente; as insDtuições de segurança 
pública, ainda militarizadas, que promovem o 
genocídio da população preta, sendo em sua maior 
parte jovens, homens e pobres; a Medicina 
Psiquiátrica com contemporâneos diagnósDcos que 
rotulam crianças e adolescentes em situação de 
vulnerabilidade social, em sua maior parte, negros 
periféricos. DiagnósDcos de transtornos de conduta, 
hiperaDvidade e transtorno desafiador-opositor, 
por exemplo, fazem de crianças e adolescentes 
negros cobaias experimentais de psicotrópicos e das 
insDtuições farmacológicas. Há, ainda, as 
comunidades terapêuDcas, que imperaDvamente 
a p l i c a m p r e c e i t o s r e l i g i o s o s c o m o 
pseudotratamentos, aDngindo diretamente a 
c u l t u ra a f r o - b ra s i l e i ra e r e c o n h e c e n d o 
manifestações espirituais caracterísDcas das 
religiões de matriz africanas ou afro-brasileiras 
como demanda de ‘tratamento’ (David, 2018, p. 
136). 

O documento oficial da PolíDca Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNSIPN) apresenta a 
relação entre a s ituação de iniquidade e 
vulnerabilidade que afeta a saúde da população preta. 
Os indicadores de saúde, quando cruzados com as 
caracterísDcas socioeconômicas, por exemplo, 
mostram a relação entre saúde, seus determinantes 
sociais e a organização do sistema de saúde. A 
compreensão desta tríade é fundamental para 
instrumentalizar a elaboração de políDcas e 
programas voltados para o combate às desigualdades, 
principalmente na saúde, em que se busca construir um 
SUS equitaDvo no acesso e pautado na integralidade 
da saúde (Ministério da Saúde do Brasil, 2017, p. 23). 

A parDr de um encontro com uma assistente social 
que trabalhava no hospital psiquiátrico, Mãe D'água 
diz que sua vida mudou radicalmente: “ela viu que eu 
era normal, que dava preu [sic] andar no meio da 
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sociedade. Ela disse assim: “Mãe D'água, eu vou lhe 
Drar do hospício”, eu disse: “Como?”, ela “vou lhe 
ensinar pra ir pro CAPS”. 

Quando ela foi ao CAPS pela primeira vez, ela correu. 
Não deu conta de permanecer naquele espaço, com 
aquelas pessoas que, segundo ela: “eu vi um monte 
de gente e fiquei agoniada, eu não sabia mexer com 
minha mente e corri. Eu só queria correr, aí eu peguei 
a segunda vez, minha mãe me trouxe de novo”. Foram 
alguns dias até se acostumar com a dinâmica; ela diz 
que aprendeu a conviver com a doença e no serviço 
ela é: 

‘a que toma mais remédio é eu. E quem tem mais 
surto mais perigoso sou eu, por que o meu com 
qualquer coisa eu posso me machucar e machucar 
os outros entendeu?! Mas eu não quero nem se 
machucar [sic] e nem machucar os outros, por 
causo [sic] que não vale a pena. Se eu pegar 
machucar os outros eu vou ficar arrependida, se eu 
me machucar eu vou ficar lascada, então o negócio 
é procurar ajuda. Então assim que eu faço’ 

Valorizar a experiência pessoal de Mãe D´Água e os 
modos como ela vai agenciando as crises e seus 
efeitos, é a via mais potente de cuidado no serviço. De 
acordo com Lima e Dimenstein (2016), essa atenção à 
crise se revela como um eixo estratégico na AP. Ela 
possibilita “a permanência dos usuários em seus 
contextos fami l iares e soc iocomunitár ios , 
possibilitando a territorialização do cuidado e 
interrompendo o já conhecido circuito segregador e 
cronificante” do hospital psiquiátrico. Depois de três 
anos rompendo com este circuito de internações 
psiquiátrica, Mãe D'Água diz que, o hospital 
psiquiátrico é: 

‘)po uma lavagi celebral [sic], )po, na sua frente, 
na frente da sua família eles lhe tratam muito 
bem, mas quando sua família vai embora você não 
passa de um nada. Você entra com uma opção de 
vida e quando sai, você sai tremendo e babando’ 

A referência de Mãe D´água é o cuidado em liberdade: 

‘se eu quiser agora pega [sic] minha bolsa e ir 
embora e vou, mas não porque eles não cuidam de 
mim, cuidam, é por causo [sic] que a gente que usa 
remédio a gente não tem tanta opção de vida, mas 
mesmo assim com poucas opções de vida que a 
gente tem, a gente vai resolvendo devagarzinho’ 

‘Quando eu vim para o CAPS a primeira vez eu 
corri. Eu vi um monte de gente e fiquei agoniada, 
eu não sabia mexer com minha mente e corri. Eu 
só queria correr, ai eu fui pela segunda vez, minha 

mãe me trouxe de novo. Eu fiquei meio cismada… 
veio o almoço, eu não almocei. Mas, depois já 
comecei a fazer amizade. Isso eu fiz e estou 
fazendo, e está dando certo, tá me entendendo? Eu 
respiro, conto até 10 bem baixinho e vou caçar 
ajuda. E nisso daí já tem mais de dois anos que eu 
não vou mais para o hospício’ 

A ordem do discurso e seus disposiDvos práDcos 
construíram uma verdade sobre a relação gênero-
raça- classe e a maternidade preta. Segundo Evaristo 
(2003), o imaginário sobre a mulher na cultura 
ocidental constrói- se na dialéDca do bem e do mal, 
do anjo e demônio, cujas figuras símbolos são Eva e 
Maria e, sobretudo, a noção de que o corpo da mulher 
se salva pela maternidade. Entretanto, segundo a 
autora, a ausência de tal representação para a 
mulher preta, acaba por fixá-la no lugar de um mal 
não redimido, caracterizado por uma animalidade ou 
por uma sexualidade perigosa, que macula a família 
tradicional eurocêntrica. 

Essa falta de referência materna para as mulheres 
pretas, estrutura um sistema de dominação que 
nomeamos aqui como racismo, e que insDtucionaliza 
a histórica violência contra as mulheres pretas. Pensar 
tais questões apenas pela via do gênero e do 
feminismo não dá conta da desintegração ontológica 
das mulheres pretas e de seu povo (Oyěwùmí, 2002). 
Busca-se aqui as contribuições do mulherismo 
africano, para problemaDzar a produção da loucura e 
as práDcas de cuidado a parDr de outro paradigma 
ontológico, no qual o Ocidente não é a única 
referência na centralidade dessa construção. A parDr 
desta via epistêmica, o mulherismo propõe “centrar 
as pessoas negras e orientá-las ao seu trilho 
civilizacional, colocando-as como agentes diante dos 
fenômenos que as atravessam.” (Njeri & Ribeiro, 2019, 
p. 597). 

Para o mulherismo, a maternidade compõe a 
centralidade de seu discurso juntamente com a noção 
de família e comunidade (Ebunoluwa, 2009). São 
outras narraDvas para falar sobre a experiência da 
mulher preta, seja em África ou na diáspora, pois, para 
esta perspecDva, as mulheres que Dveram a força e a 
sensibilidade de recriar a família e a comunidade 
preta destruída pelo tráfico, estão para além do 
binarismo que as reduzem à condição de mãe e 
esposa. Neste senDdo, Werneck (2009) considera que 
as mulheres pretas não existem; elas, como sujeitos 
idenDtários e políDcos, são “resultante de demandas 
históricas, políDcas, culturais, de enfrentamento das 
condições adversas estabelecidas pela dominação 
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ocidental eurocêntrica ao longo dos séculos de 
escravidão, expropriação colonial e da modernidade 
racializada e racista em que vivemos” (Werneck, 
2009, p. 151). 

Desta maneira, foi e conDnua sendo necessário 
marcar o lugar da mulher preta como uma narraDva 
em disputa para desnaturalizar essa herança colonial a 
qual reduz sua condição de existência à objeto. De 
acordo com Nogueira (2020), o senDdo da palavra 
mulher, numa perspecDva afrocentrada, não se dá 
por exclusão ou por hierarquização de papéis menos e 
mais importantes, com corpos posicionados 
hierarquicamente (Oyěwùmí, 2002), em sua 
existência, elas “podem ser mulheres e mães e 
guerreiras e sedutoras e caçadoras e amantes e 
independentes e mães sem um marido e profissionais 
e sagradas” (Nogueira, 2020, p. 68), incluímos aqui 
também a própria experiência da loucura, que não 
patologizada e não medicalizada, afirma e reconhece 
as diferentes ontologias, epistemologias e éDcas do 
viver no mundo. 

O fracasso da produção de cuidado preto-centrado é 
exatamente o não-alcance das necessidades de saúde 
da população preta brasileira. Este hiato produzido 
pelas iniquidades sociais no país foi estudado por 
David (2018), a parDr da relação entre racismo, 
colonialismo e SM. Neste estudo, o autor fala sobre a 
necessidade de aquilombamento do SUS a parDr de 
um disposiDvo estratégico de atenção à saúde da 
criança e do adolescente, na região da cidade de São 
Paulo. A pesquisa foi realizada com gestores e 
profissionais, buscando compreender como estes 
manejam o processo de trabalho para acolher a 
demanda da população preta e a capacidade de 
oferta de atenção para a desinsDtucionalização do 
racismo nas estruturas dos serviços de SM. 

É neste devir negro e na relação entre sofrimento e 
racismo que o trabalho do autor propõe o prestar 
atenção e encontrar o comum nas diferenças, para 
sustentar um paradigma éDco e integral para o 
cuidado, o que afastaria o risco das novas 
manicomializações enquanto “a paralisação cega nas 
idenDdades pode levar a novas segregações, 
fragmentações e distância social, assim como à 
patologização de reações singulares de combate ao 
racismo” (David, 2018, p. 146). 

Para Abdias Nascimento (2009), o quilombismo é 
um complexo de significações, uma práxis afro-
brasileira. Se consDtui como uma rede de 

associações, irmandades, confrarias, clubes, grêmios, 
terreiros, centros, tendas, afoxés, escolas de samba, 
gafieiras. Estes, foram e são os quilombos legalizados 
pela sociedade dominante. Do outro lado da lei, se 
erguem os quilombos revelados que se reconhecem 
como um valor dinâmico na estratégia e na táDca de 
sobrevivência e progresso das comunidades de 
origem africana. 

Tanto os permiDdos quanto os "ilegais", formam uma 
unidade, uma única afirmação humana, étnica e 
cultural, a um tempo integrando uma práDca de 
libertação e assumindo o comando da própria 
história. Segundo o autor, o quilombismo tem se 
revelado com uma capacidade de mobilizar 
disciplinadamente o povo afro- brasileiro por causa 
do profundo apelo psicossocial cujas raízes estão 
entranhadas na história, na cultura e na vivência dos 
afro-brasileiros. 

O modelo quilombista de Abdias Nascimento (2009) 
vem atuando como ideia-força para pensar a 
perspecDva comunitária como um código que reage 
aos modelos colonialistas na SM. O quilombo não 
significa escravo fugido, como retrata a literatura 
dominante estereoDpada, mas sim um território que 
possibilita a reunião fraterna e livre, solidariedade, 
convivência, comunhão existencial e que representa 
uma etapa no progresso humano e sócio-políDco em 
termos de igualitarismo econômico. Portanto, o 
quilombismo é a possibilidade de assegurar a 
condição humana do povo afro-brasileiro, um 
fundamento éDco, há tantos séculos tratado e 
definido de forma humilhante e opressiva. 

O projeto da Reforma Psiquiátrica brasileira e seu 
lema por uma sociedade sem manicômios, 
expressam essa necessidade urgente de luta coDdiana 
e disputa políDca que se coloque radicalmente contra 
as desigualdades raciais, de gênero e de classe. A 
maternidade da mulher preta e louca, na qual a 
h i s tó r i a d e M ã e D ´ Á g u a n o s co n d u z a 
problemaDzar, remontar e atualizar a desumanidade 
do pensamento e das práDcas da políDca ocidental e 
da Psiquiatria, eugenista e racista, é operada como 
uma tecnologia desDnada a permiDr o exercício do 
direito soberano de matar (Mbembe, 2018). 

Surge assim, mais uma questão para finalizar: quais 
opções de vida teria uma mulher preta e louca, 
vivendo uma condição de maternidade extremamente 
precarizada? Entre suas outras histórias: tentaDvas de 
suicídio, atear fogo na casa três vezes, mais episódios 
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de violências durante as internações, além do 
sofrimento produzido pelo preconceito com a 
loucura: “lá fora a discriminação é tão grande que 
eles chegam ao ponto de chamar a gente de doidinha, 
de louquinha do senatório [sic]”. 

A parDr do “lá fora”, quesDonado por Mãe D´Água, 
entendemos que é a experiência concreta da vida 
coDdiana que deve provocar a organização do 
processo de cuidado para além das suas estruturas 
endógenas nos serviços. É necessário compreender 
que o cuidado na AP deve, sobretudo, priorizar o “lá 
fora”, incorporar a vida da comunidade, suas relações 
e invenções. Assim, Mãe D'Água provoca a lógica 
racional e técnica do cuidado para se expandir, para 
aquilombar-se (Tigoni & Tschiedel, 2020; David, 2018). 

Conclusão 

A trajetória de uma mulher, preta, louca e mãe, aqui 
etnografada de forma breve, nos permite afirmar a 
necessidade de colocar o racismo no centro do 
desenvolvimento das políDcas de SM no Brasil. 
Avançar com a AP e os disposiDvos de cuidado 
comunitários, é perceber que a necessidade do giro 
em direção à perspecDva anDmanicomial não se 
resume apenas à oferta de serviços de porta aberta, 
mas deve atribuir-se, sobretudo, a parDr da 
valorização das histórias das mulheres pretas que 
foram historicamente psiquiatrizadas pelo poder 
colonial, patriarcal, eugenista e racista. 

Assim, Mãe D´Água nos conduz para essa reflexão 
sobre as relações entre o racismo, a violência 
obstétrica e a psiquiatrização das vidas pretas. 
Embora ela mesma não situe sua condição de mulher, 
preta e louca como determinantes na sua 
maternidade e manicomialização, estruturadas pelo 
racismo, é possível a nós relacioná-las. Neste senDdo, 
o limite desta pesquisa se dá justamente nesta lacuna 
sobre os modos como o racismo é percebido por Mãe 
D´Água, o que nos aponta para a necessidade de 
estudos que possam produzir essa compreensão 
interseccional sobre SM na perspecDva dos próprios/
as usuários/as dos serviços. 

Do ponto de vista da memória colonial brasileira, 
parece inalterável a relação entre a história da 
loucura e a condição de subalternidade presente nos 
hospitais psiquiátricos. Entretanto, o quilombismo, 
como uma estratégia de cuidado comunitário, 
possibilita a afirmação das vidas pretas e se 

configura como a força e expressão da coleDvidade 
em que se disputam as práDcas de cuidado na AP. 
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RESUMO: O relato parte de pesquisa voltada à análise microvetorial do impacto da 

Política Nacional de Saúde Mental (PNSM) em um município do sertão pernambucano e 

destaca compreensões produzidas pelo foco nos efeitos nas trajetórias existenciais de 

usuários da Rede de Atenção Psicossocial. Em cenário de retrocessos neste campo, 

assume-se que avaliar efeitos da PNSM nas vidas de quem usa a rede é via fecunda e 

necessária. Como experimentação cartográfica, o método se sustentou na valorização 

dos encontros com diversos atores, promovidos a partir da definição de cinco usuários/as 

tomados/as como guia, em dois CAPS municipais. Assume-se que a presença em campo 

produz efeitos, como condição da pesquisa, incluindo ruídos e interferências no próprio 

objeto – a produção de cuidado. Delinearam-se três Trilhas Interpretativas, que 

comunicam aspectos avaliativos em torno deste objeto: I. As tensões da produção de 

autonomia no cuidado territorial, indicando a potência do cuidado em liberdade, ainda que 

atravessada por disputas entre lógicas de atenção no âmbito da transição paradigmática 

produzida pela Reforma Psiquiátrica Brasileira; II. Desafios à reinvenção da clínica e 

processos de trabalho, destacando os deslocamentos necessários para a produção de 

cuidado na referência da Atenção Psicossocial e do Paradigma de Redução de Danos e 

III. Redes vivas e territorialização do cuidado, enfatizando a fertilidade da aproximação 

com o território como lugar de vida e o reconhecimento dessas redes para a produção do 

cuidado. Destacou-se a importância da inventividade, traduzida em ações que extrapolam 

muros e borram fronteiras, tidas como propulsoras de ampliação da vida. 

Palavras-chave: Assistência à Saúde Mental. Sistema Único de Saúde. Território 

Sociocultural.  
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ABSTRACT: The report is based on a research directed to a microvectorial analysis of the 

impact of the National Mental Health Policy (PNSM) in a city in the Pernambuco 

backlands, highlighting the effects on the existential trajectories of users of the 

Psychosocial Care Network (RAPS). In a scenario of setbacks in this field, assessing the 

effects of PNSM on the lives of those who use the system is assumed to be a fruitful route. 

As a cartographic experiment, the method was based on the valorization of encounters 

with different actors, promoted from the definition of five users taken as a guide, in two 

municipal CAPS. Presence in the field is assumed to produce effects, including 

interference in the object itself – the care production. Three Interpretative Trails were 

outlined, communicating evaluative aspects: I. The tensions of the autonomy production in 

territorial care, indicating the power of caring in freedom, even though crossed by disputes 

between logics of care within the scope of the paradigmatic transition produced by the 

Brazilian Psychiatric Reform; II. Challenges to the reinvention of the clinic and work 

processes, highlighting the displacements necessary for the care production in the 

reference of Psychosocial Care and the Harm Reduction Paradigm and III. Living networks 

and territorialization of care, emphasizing the fertility of approaching “territory” as a place 

of life and the recognition of these networks for the care production. The importance of 

inventiveness was highlighted, translated into actions that go beyond walls and blur 

borders, considered to be life-extending.  

Keywords: Mental Health Assistance. Unified Health System. Sociocultural Territory.  

1 INTRODUÇÃO  

 Este texto brota das experiências produzidas na execução da pesquisa inaugural 

do Observatório de Políticas e Cuidado em Saúde do Sertão do Submédio São Francisco, 

voltada à análise microvetorial do impacto da Política Nacional de Saúde Mental (PNSM) 
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em um município do sertão pernambucano. O Observatório sertanejo integra uma rede 

nacional de Observatórios de Políticas Públicas em Saúde e Educação em Saúde, em 

parceria interinstitucional (MERHY, 2013a). 

 A criação da rede visou atender a desafios relacionados à avaliação de políticas 

públicas, fundamentando-se em concepções que ultrapassam o acompanhamento de 

objetivos e metas, para a proposição de modos de avaliação que considerem diversas 

dimensões, destacando a conversação entre os diversos atores como um elemento 

central na produção de análise.  

 Tal análise microvetorial – ou multidimensional – toma normativas construídas pelo 

Poder Executivo para investigação, partindo dos seguintes pressupostos: 1. as leis 

provocam múltiplos efeitos, em conformidade ou divergência ao planejado, funcionando 

como dispositivos, na perspectiva foucaultiana, e, assim, mobilizando diversos atores na 

produção de falas e ações; 2. impactam a trajetória existencial de usuários/as do sistema 

e, por fim, 3. pressupõem efeitos macropolíticos globais sobre o objeto da política e, em 

alguns casos, um impacto quantitativo, que pode ser aferido por indicadores e metas 

(MERHY, 2013a, p.6 et sec).  

 Integrada a esta rede, realizou-se um braço da pesquisa nacional “Rede de 

Avaliação Compartilhada/RAC - Avalia quem pede, quem faz, quem usa”, em 2015 e 

2016, focando a produção de cuidado na Rede Interestadual de Atenção à Saúde do Vale 

do São Francisco/Rede PEBA (RODRIGUES et al., 2016), o que abriu caminho para 

experimentações locais desse tipo de pesquisa.  

 A pesquisa inaugural do Observatório sertanejo tomou, para análise, a Lei nº 

10.216, de 06 de abril de 2001, que “dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas 

portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental” 

e a Portaria 3088, de 2011, que institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) para 
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pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de 

crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).  

 Compreende-se como necessário ampliar análises dos efeitos da PNSM, instituída 

no seio do Movimento de Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB), nos diversos cenários do 

país, considerando suas vastas dimensões e peculiaridades regionais. Assim, a 

perspectiva é visibilizar alguns fios sertanejos na diversa trama da produção de cuidado a 

pessoas em situação de intenso sofrimento psíquico.  

 Lima (2019) destaca que a RPB nasceu pela ação do Movimento dos 

Trabalhadores de Saúde Mental, em fins dos anos 70 do século XX, fortalecendo-se na 

articulação com o Movimento da Luta Antimanicomial. A RPB operou uma ruptura com a 

racionalidade de cuidado psiquiátrica, amparada na racionalidade biomédica, tendo sido o 

delineamento de uma PNSM a principal conquista. A transição paradigmática está em 

curso e as disputas envolvidas na RPB se revelam em cada uma das suas dimensões: 

epistemológica, técnico-assistencial, político-jurídica e sociocultural (AMARANTE, 2003; 

YASUI, 2010).  

 A Luta Antimanicomial cumpriu função crucial para a transformação dos modos de 

cuidado, com protagonismo de usuários/as e familiares na denúncia do caráter violento 

das instituições psiquiátricas e na defesa dos direitos de cidadania de pessoas com 

problemas psíquicos. O lema assumido – Por uma sociedade sem manicômios – revela a 

compreensão da complexidade do campo da produção de cuidados em Saúde Mental em 

sua íntima relação com marcadores sociais, o que pode ser identificado no Manifesto de 

Bauru (1987) e na Carta dos 30 Anos de Bauru (2017).  

 São inúmeras as evidências, práticas e científicas, de que o projeto de cuidado da 

RPB, territorializado e inclusivo é uma aposta que dá certo. O cuidado no território é o 

solo do paradigma da Atenção Psicossocial (AP), que surge em contraponto ao 
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paradigma psiquiátrico (YASUI, op. cit.). Cuidar do sujeito que sofre, em seu território 

existencial, é premissa que requer o questionamento crítico de uma suposta realidade 

própria de uma dada classificação diagnóstica.  

 A AP convoca a uma expansão do exercício clínico, contemplando uma reinvenção 

das práticas terapêuticas, pelo reconhecimento da singularidade de cada caso e de novos 

settings no âmbito territorial. Inspirado na proposição basagliana de “pôr a doença entre 

parênteses”, Amarante (2003) se refere à necessidade de colocar a clínica entre 

parênteses, por sua referência hegemônica ao construto “doença”.  

 Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) assumem papel estratégico nesse 

processo, definidos como responsáveis pelo cuidado direto a usuários/as e familiares e 

organizadores da rede territorial de cuidado. Instituir outros modos de cuidar está em 

disputa, de modo que, pari passu com os avanços, apresentam-se desafios. Lancetti 

(2016) aponta o risco de os CAPS assumirem uma lógica tecnocrática e burocrática, ao 

não se aproximarem do território e da vida ali tecida, empobrecendo suas estratégias de 

ação e dando margem à centralização do cuidado na racionalidade psiquiátrica.  

 Ataques à PNSM vêm sendo analisados em um panorama de retomada de uma 

onda política de viés conservador no país (LIMA, 2019; GUIMARÃES; ROSA, 2019). Para 

Guimarães e Rosa (2019), os avanços das diversas políticas, programas e estratégias 

para o campo parecem pouco sólidas, pois são ameaçadas por uma conjuntura política 

de desinvestimento no SUS, traduzido na insuficiência numérica e infraestrutural da 

RAPS.  

 Um contundente ataque foi a aprovação da Portaria 3588, no final do ano de 2017, 

sem diálogo com atores da RPB. Dentre os retrocessos da portaria, destacam-se a 

reintrodução do hospital psiquiátrico e a valorização da lógica ambulatorial na RAPS. A 

Nota Técnica 11/2019 - Esclarecimentos sobre as mudanças na Política Nacional de 
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Saúde Mental e nas Diretrizes na Política Nacional sobre Drogas, emitida pelo Ministério 

da Saúde (MS) em fevereiro de 2019, causou ampla reação entre defensores da PNSM. 

Uma nota de avaliação crítica, assinada por vários pesquisadores/as, destaca a 

dissociação entre a política de saúde mental e a de álcool e outras drogas assumida pelo 

MS, realçando o abandono da lógica de Redução de Danos (RD) e a sua articulação com 

os interesses de comunidades terapêuticas (CT), cujo modelo assistencial respalda-se na 

abstinência total e isolamento.  

 Assume-se que avaliar efeitos da PNSM nas vidas dos atores envolvidos, em 

especial, quem usa o sistema, é via fecunda, partindo-se da compreensão de que quem 

usa deve avaliar, abrindo-se ao exercício de reconhecer repercussões que nem sempre 

são mensuráveis. Centrando lentes em um cenário municipal, o estudo engravidou o 

sentido de rede, partindo da noção de redes vivas que, em suas multiplicidades, fazem a 

existência girar, implicando conexões existenciais, agenciando encontros, atualizando 

relações de poder no campo do agir em saúde (MERHY et al., 2014).  

2 OBJETIVOS E PERCURSO METODOLÓGICO  

 O estudo sobre efeitos da PNSM em uma cidade do sertão pernambucano abordou 

duas dimensões: a lei como dispositivo (vetor 1) e seus efeitos nas trajetórias existenciais 

de usuários do sistema (vetor 2). Contudo, o texto enfatiza aspectos avaliativos a partir do 

vetor 2.  

 Tendo como objeto a produção do cuidado em Saúde Mental e Atenção 

Psicossocial/SMAPS, buscou-se: identificar a intencionalidade de agentes diversos que 

se movem no jogo social dessa produção; analisar efeitos micropolíticos do impacto 
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dessa produção no contexto da RAPS e compreender as interferências da PNSM no 

cenário local.  

 O método se sustentou na valorização dos encontros tecidos nas andanças 

promovidas, com reconhecimento da implicação das pesquisadoras. Daí o exercício 

apreciativo das repercussões dos passos dados como constituinte da matéria-prima 

produzida e tomada para análise. Trata-se de uma “cartografia como modo da experiência 

do pesquisador in-mundo” (ABRAHÃO et al 2014, p. 160), em que a relação sujeito-objeto 

se reposiciona, dado o sujeito-pesquisador se reconhecer no mundo, produzindo 

conhecimento nos encontros promovidos. Desmonta-se, então, a distinção modelar entre 

sujeito que pesquisa e objeto pesquisado.  

 Caracteriza-se como pesquisa-interferência, considerando que deslocamentos e 

ruídos são produzidos a partir dos encontros (GOMES; MERHY, 2014), sendo axial 

recolher repercussões da presença em campo. Tudo o que porventura seja tido como 

natural ou visto como condição apriorística sofre efeitos dos deslocamentos que a 

imersão cartográfica, no modo in-mundo, produz (ABRAHÃO et al., 2014). Pesquisar 

cartograficamente produz efeitos no próprio objeto que se busca conhecer, sendo 

condição da própria pesquisa, enquanto acontece, o que implica outra compreensão de 

resultados.  

 A análise multidimensional tem amplo espectro de possibilidades de objetos de 

estudo, desde discursos manifestos e ações concretas a planos e programas de trabalho, 

com metas e objetivos declarados; assume, assim, alto grau de amplitude, sendo possível 

recorrer a diversas ferramentas, da epidemiologia tradicional até a análise da micropolítica 

do trabalho e análise das trajetórias nômades dos usuários (MERHY et al, 2014).  

 O foco nos impactos das leis nas trajetórias existenciais de usuários transporta o 

interesse na produção do cuidado, cujo caráter é complexo, apostando-se ser necessário 
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e fértil abordá-la pela conversação entre diversos olhares e perspectivas. O cuidado 

constitui a alma dos serviços de saúde (MERHY, 2002), de forma que o estudo dos 

diversos olhares envolvidos em sua produção pode se tecer pela análise de diversas 

dimensões, que captam aspectos singulares, de múltiplos pontos de vista.  

 Na construção de uma análise multidimensional está implicada a proposição de 

considerar as dimensões em seus efeitos micropolíticos, dado se compreender que as 

ações de cada ator/atriz repercutem nos demais, sejam gestores/as, trabalhadores/as 

diretamente envolvidos/as no cuidado e/ou usuários/as (MERHY, 2013a), devendo-se 

inserir, ainda, as pesquisadoras.  

 Partiu-se da compreensão de que, a partir das leis definidas no campo da PNSM, a 

busca do acesso ao cuidado por usuários/as das RAPS foi agilizada, melhorada e 

simplificada, o que pode se manifestar pelo acompanhamento de suas trajetórias 

existenciais. A ferramenta usuário-guia (EPS EM MOVIMENTO, 2014) foi fundamental à 

atitude cartográfica experimentada. Ela remete aos encontros com um/a determinado/a 

usuário/a da rede de atenção em foco, visando compreender como sua existência se 

contorna a partir do cuidado acessado. Usuários/as definidos/as como guia são 

caracterizados/as como aqueles/as que percorrem os serviços de atenção à saúde para 

atender suas necessidades, mobilizando intensamente – ou não – os recursos disponíveis 

(EPS EM MOVIMENTO, 2014; GOMES; MERHY, op cit).  

 Os acontecimentos com tais usuários/as, envolvendo o processo de trabalho dos 

profissionais e eventos rotineiros de atenção, serviram como analisadores do 

funcionamento da RAPS. Tendo como referência um estudo da produção do acesso e 

barreira em saúde mental no Rio de Janeiro (GOMES et al, 2014), os/as usuários/as-guia 

desta pesquisa foram definidos/as em conversas com as coordenações e equipes de dois 
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CAPS municipais, recorrendo-se à indicação de pessoas que desafiavam ou 

incomodavam as equipes, ou seja, casos considerados de manejo terapêutico complexo.  

 Tendo sido contactados/as e aceitado o convite, foram, então, acompanhados 

cinco usuários/as-guias: Cristal, vinculada ao CAPS II, e Santiago, Paula, André e 

Rebeca, ao Caps AD III [Todos os aspectos éticos foram respeitados (CAAE: 

67045917.5.0000.5196, número do parecer: 2.480.652)]. André e Rebeca possuíam a 

experiência de internação em CT em seu percurso terapêutico e, Cristal e Santiago, em 

hospitais psiquiátricos/HP. Suas trajetórias existenciais foram acompanhadas no período 

de maio a dezembro de 2018, procurando-se identificar facilidades e barreiras de acesso 

a pontos de atenção da RAPS municipal, que conta também com CAPS infanto-juvenil, 

equipe de consultório da rua, Unidades de Acolhimento (uma infanto-juvenil e outra para 

adultos) e uma Unidade de Pronto-Atendimento (UPA).  

 Nesse processo, recorreu-se à colheita de narrativas: atos narrativos em formas 

diversas – depoimentos, relatos, histórias de vida – “(...) que não se deixam aprisionar por 

estes conteúdos comunicados, entretanto, podem revelar-se por e através deles, como 

experiência viva” (CABRAL, MORATO, 2013, p. 170). Partindo da íntima relação entre 

narrativa e elaboração de experiência, o termo colheita remete à produção entre sujeitos, 

portanto, ato relacional, no contexto dos encontros. A pesquisa possibilitou abrir vias à 

experimentação de narrativas produzidas a partir dos encontros com profissionais e 

familiares de suas redes, pontos de suas conexões existenciais. Das variadas conversas 

e encontros, algumas foram gravadas em áudio, após autorização.  

 Incorporou-se a escrita de diário cartográfico, registrando-se não apenas as 

percepções, mas, sobretudo, as afecções das pesquisadoras, como via de produção de 

sentido. É, assim, instrumento indispensável ao pesquisador-cartógrafo, in-mundo, que se 
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(pre)ocupa com o que se produz na relação com um campo de pesquisa, deslocando a 

ênfase dos produtos para os efeitos.  

 A produção de compreensões já se iniciou, assim, nos próprios encontros, tendo 

sua gestação no processo de pesquisar, em ato, registradas também nos diários. 

Contudo, a análise não se restringiu ao que foi produzido nesses encontros, continuando-

se e ganhando tônus nas transcrições dos depoimentos, nas suas (re)leituras e nas 

reflexões sobre a matéria-prima fora do campo. Assim, foi possível engendrar 

compreensões que se articularam em Trilhas Interpretativas, apresentadas como 

dispositivos analíticos dos efeitos da PNSM nas trajetórias existenciais dos usuários/as.  

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 Foram delineadas três Trilhas Interpretativas, na perspectiva de comunicar o que 

se teceu de avaliação da produção do cuidado na RAPS municipal a partir dos encontros 

com usuários/as-guia, as quais são apresentadas abaixo.  

3.1. Trilha 1 – As tensões da produção de autonomia no cuidado territorial  

 Nesta primeira trilha, reflete-se sobre a produção de cuidado no âmbito da AP, 

enfatizando a produção de autonomia dos/as usuários/as, em oposição a práticas 

manicomiais. A fertilidade dos CAPS se evidencia pelas apostas no cuidado em liberdade, 

na direção de superar o modelo sustentado no controle. As narrativas produzidas revelam 

a magnitude das experimentações de uma produção de cuidado inventiva, porosa, 

apontando oportunidades de avaliação da atenção produzida.  

 André, referindo-se à sua experiência em uma CT, ressalta como as práticas de 

produção de cuidado deste serviço se distanciam das demandas de usuários/as. A CT 
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propõe um modelo padronizado de intervenção, objetivando alcançar a abstinência total 

de drogas durante um período específico:  

“Não, nove meses é o tempo que tinha que ficar lá, mas só que 

eu só passei uns quatro meses. Não estava mais gostando de 

lá, não, porque é preso”. Rebeca, destacando sua experiência, 

faz um relato semelhante: “(...) você não é protagonista de sua 

história, outras pessoas tão ditando regras o tempo todo pra 

você cumprir e isso me chateia”.  

 Partindo de suas experiências, André e Rebeca movimentam uma discussão sobre 

a aposta na AP, que visa ampliar a produção de autonomia das pessoas, em 

contraposição a um manejo terapêutico guiado pelo controle. Compreende-se, com 

Lancetti (2015), que a atitude de reprimir, sob a justificativa do cuidado, está destinada ao 

fracasso, conforme observado no relato de Rebeca sobre sua vivência em uma CT:  

Eu fui porque queria me curar, mas é uma forma de prisão. Era 

um conforto pra minha família saber que eu tava lá [...] Só que 

lá eu tinha outros sofrimentos, que não era em relação à 

bebida. Eu tinha sofrimentos internos, sofrimentos de 

convivência, falta de liberdade, falta de afeto da minha família. 

(Rebeca, usuária-guia).  

 Sobre sua experiência em um Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico 

(HCTP), Santiago frisa: “Vi pessoas sendo enforcadas, pessoas matando umas as outras. 
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Vi pessoas comendo fezes, entendeu? Dentro de uma cela sem nada, dormindo na 

muriçoca, sujo. Uma coisa horrível, horrível mesmo!”. Esse relato permite compreender, 

criticamente, o HP como instituição de violência. Basaglia (2010) aponta os HP como 

instituições fundamentadas em uma divisão de papéis, “entre quem dispõe e quem não 

dispõe do poder, de onde se pode deduzir que a subdivisão dos papéis representa a 

relação de abuso e violência entre poder e não-poder” (p. 93), o que se transforma na 

exclusão de quem não detém o poder.  

 Compreendendo o HCTP, o HP e a CT como instituições baseadas em relações 

autoritárias, marcadas pela violência e exclusão, importa destacar que trabalhadores/as 

dos serviços da RAPS, em seu caráter territorial, precisam atentar à não-reprodução 

desse modelo. Implementar outra lógica de cuidado implica, necessariamente, a 

superação do modelo asilar e o investimento ético e político no processo de consolidação 

da AP (CAMURI; DIMENSTEIN, 2010).  

 Marcos legais, como a Lei n. 10.216/2001 e a Portaria 3088/2013, foram 

conquistas da mobilização social em defesa de um cuidado no território e, segundo 

Bezerra et al (2017), possibilitaram um deslocamento essencial das práticas centradas na 

lógica e instituição hospitalar, colocando a pessoa em sofrimento psíquico no centro do 

ato de cuidar, o que demanda conhecer seus modos de viver.  

 Em relação ao HP, Cristal destaca:  

[...] é totalmente desumano. Me davam de 4 a 5 injeções de 

uma vez só. Quando vai pra lá, parece que as pessoas não 

enxergam como gente. É como se a gente não tivesse 

utilidade, não tivesse sentimento. É terrível! (Cristal, usuária-

guia).  

 159



________________________________________________________________________________ 

 Os/as usuários/as-guia relatam experiências estigmatizantes em HP, sendo curioso 

perceber como esse estigma parece ter se transposto ao CAPS. Rebeca destaca:  

[...] eu sofri muito preconceito. As pessoas que sabiam que eu 

fazia tratamento no CAPS começavam a me olhar de forma 

diferente” e pelo seu amigo: “[...] aqui no CAPS teve muita 

gente que diz que aqui é pra doido, pra traficante, ladrão, 

bandido; mas não! É pra quem é dependente, que sofre! 

(Rebeca, usuária-guia).  

 Rotelli (2015) discute o “internamento psicológico”, ao referir práticas que rotulam e 

reduzem a pessoa ao seu diagnóstico. Lancetti (2016) sintoniza com essa crítica, 

realçando a importância de o manejo terapêutico não reproduzir essa visão limitadora 

acerca das pessoas em sofrimento:  

 A sociedade quer agrupar as pessoas em drogados, aidéticos, esses ou aqueles, 

porque parece que fica mais fácil colocar cada um num grupo [...] isso é uma pretensa 

organização social [...] Nós não temos que agrupar pessoas, temos que desagrupar e ir 

ao encontro delas; deixar essas pessoas falarem, ouvir essas pessoas, para que elas 

digam o que é que funciona melhor (LANCETTI, p. 74, 2016).  

 Ao enfatizar a proposição basagliana de pôr a doença entre parênteses, Amarante 

(2007) indica que, por tal via, sujeitos, antes invisíveis e neutralizados pela redução 

diagnóstica, são considerados em “(...) suas vicissitudes, seus problemas concretos do 

cotidiano, seu trabalho, sua família, seus parentes e vizinhos, seus projetos e anseios” (p. 

69).  

 160



________________________________________________________________________________ 

 Na AP, propõe-se investir na relação com pessoas que demandam cuidado em sua 

materialidade existencial, atentando aos modos como ela faz – ou não – andar a vida. 

Yasui (2010) realça a perspectiva de um cuidado constituído como “atitude de ocupação, 

preocupação, de responsabilização e envolvimento com o outro” (YASUI, op cit, p. 120). O 

outro é um sujeito, complexo, e não mero objeto de intervenção. O autor indica que cuidar 

implica a montagem de projetos de vida, em uma relação entre sujeito que sofre e 

profissional que cuida, redimensionada a partir da ruptura epistemológica com uma 

racionalidade médica centrada na doença.  

 Mesmo com os ataques sofrido pela RPB nos últimos anos, as narrativas sinalizam 

a necessidade de investir no cuidado em liberdade e territorial:  

“Eu me sinto muito bem no CAPS. Eu falo todos os defeitos, mas aqui 

me faz muito bem (...) Eu fico até ansiosa para chegar o dia, o horário 

de vir.” (Cristal, usuária-guia) e “[...] aqui está funcionando. Sabe por 

que funciona? Porque aqui não é uma prisão. Você sai a hora que 

você quiser, você entra a hora que você quiser, você fica se você 

quiser.” (Santiago, usuário-guia).  

 Nesta direção, as estratégias de cuidado construídas por trabalhadores/as 

precisam se relacionar diretamente com a produção de autonomia e singularização de 

usuários/as (YASUI, op. cit.). Saraceno (2001) propõe a compreensão de Reabilitação 

Psicossocial na relação com o investimento na ampliação do poder de contratualidade de 

usuários/as nos cenários da vida e destaca a importância de que projetos terapêuticos se 

vinculem a espaços de trocas, de negociação e de produção de autonomia. A RPB requer 

“manter uma atenção ético-técnica constante” (SARACENO, 2001, p.18) diante dos 
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desafios no cotidiano das práticas de cuidado. Eis um caminho potente para a 

consolidação da AP.  

3.2. Trilha 2 – Desafios à reinvenção da clínica e processos de trabalho  

Nesta trilha, aprofunda-se a discussão iniciada anteriormente, considerando que tensões 

na produção do cuidado territorial podem resvalar para a burocratização e protocolização 

das práticas, como marcas da herança do modelo manicomial. Tal modo de 

funcionamento reforça uma organização de processos de trabalho centrada em 

fenômenos patológicos, produzindo mais barreiras do que acessos.  

 Sendo os CAPS os principais instrumentos da implementação da PNSM (YASUI, 

2010), devem atuar para transformar e produzir novas intervenções. O trabalho é 

desafiador, pois marcado por tensões entre as novas práticas e o velho modelo 

manicomial (MERHY, 2013b). Não é fácil operar a ruptura com a racionalidade 

psiquiátrica, compreendendo pessoas em sofrimento psíquico como sujeitos complexos e 

não simples “doentes”.  

 Tal complexidade requer um campo teórico transdisciplinar, estratégias de 

intervenções múltiplas e equipes multidisciplinares, dispostas a produzir articulações com 

recursos territoriais, visando construir novos lugares sociais para loucura (YASUI, 2010). 

Os encontros com usuários-guias apontaram potências e tensões, que configuram 

desafios à reinvenção da produção de cuidado e da clínica, incluindo seus processos de 

trabalho. Em relação à produção de cuidado nos CAPS, duas usuárias relatam:  

Uma das vezes eu tava fazendo uso aqui nessa pracinha aqui 

da esquina; aí uma farmacêutica daqui me viu, com o vigia, aí 
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foram lá, me trouxeram pra cá, me colocaram no quarto pra 

descansar, entraram em contato com minha família. Assim, 

quando alguém me via em situação de risco, me tirava, tentava 

me tirar... o pessoal do CAPS [...] tentava me preservar 

(Rebeca, usuária-guia).  

Transtorno de humor eu até posso ter, mas transtorno de 

personalidade eu não me vejo com isso; mas, mesmo assim, 

eles vão treinando, eles querem afirmar que você tem aquilo. 

Tanto que na terapia, já veio gente com livro (DSM), 

explicando sobre a questão do borderline pra me provar que 

eu tenho aquilo (Cristal, usuária-guia).  

 Estes trechos exemplificam tensões entre novas práticas e velhas lógicas. Tomar 

apenas o diagnóstico psiquiátrico como guia do acompanhamento é um reducionismo. O 

cuidado, enquanto conceito-ferramenta que opera sobre a realidade para produzir 

mudanças, refere-se a um posicionamento comprometido com o encontro com o outro 

(YASUI, 2010).  

 No contexto de produção de cuidado a usuários/as de drogas importa pensar em 

outras especificidades. Os CAPS AD têm por finalidade cuidar de pessoas com problemas 

decorrentes do uso de substâncias, sob a lógica da RD (BRASIL, 2011). A clínica da RD 

aponta a necessidade da complexificação do olhar em relação ao fenômeno do uso de 

drogas, devendo ser consideradas as diferentes modalidades de uso, a diversidade 

presente entre os sujeitos e as culturas em que estas práticas se realizam (SILVEIRA; 

RODRIGUES, 2013).  
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 Os efeitos singulares do uso de uma substância são atravessados pelo contexto 

sociocultural em que o consumo ocorre (CORRÊA, 2010; NERY, 2012), que se compõe 

pelo meio físico, social e cultural, enunciando-se enquanto "setting” em que se dá o uso 

da droga (ZINBERG, 1984). Nesse sentido, destaca-se a importância de haver, na 

produção de cuidado, um diálogo com a realidade das pessoas, em seu cotidiano, nos 

espaços em que suas vidas acontecem. Rebeca indica a importância dessas dimensões 

no seu processo de cuidado ao se referir à lógica da RD:  

Me ajudou bastante, então, assim... se eu bebia um latão ou 

dois por dias, eu comecei a beber um, comecei a ir trocando a 

bebida por cerveja ou a cachaça por um vinho [...]. Quando eu 

vou fazer uso, eu faço uso quando eu tô feliz, quando eu tô me 

sentindo bem; se eu tiver angustiada ou triste, eu não faço uso; 

ou com raiva, eu não faço uso, eu prefiro o atendimento 

psicológico, porque aí me alivia e eu fico de boa (Rebeca, 

usuária-guia).  

 Em contraposição às diversas medidas de controle sobre o corpo individual e 

coletivo, que possibilitam o exercício cada vez mais refinado de poder sobre a vida pela 

medicina, a RD propõe olhar para a singularidade dos sujeitos (GAUDENZI; ORTEGA, 

2012). Assim, valoriza o protagonismo, contrapondo-se à medicalização por meio da 

promoção da autonomia e emancipação de indivíduos e grupos (GOMES; DALLA 

VECCHIA, 2018).  

 Destaca-se que o fenômeno da medicalização se refere à forma como a medicina 

se apropria de questões de ordem social, econômica ou política, transformando-as em 
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questões de ordem médica, desdobrando-se, como um efeito, a utilização de 

medicamentos mediante a patologização (AMARANTE, 2007). A fala de André, ao 

destacar a centralidade do diagnóstico e do medicamento em seus processos de cuidado, 

ilustra esse processo:  

Oxê... eu tava tomando remédio e a ansiedade aumentando, 

ficando impaciente. (...) Onze anos de remédio, minha filha. Eu 

fiquei agora sem tomar remédio e analisando. Parece até que 

tá sendo melhor, porque os remédios dão muitos efeitos 

colaterais. A pessoa fica com uma fisionomia de doente, fica 

grogue. Você sabe, né? O que é grogue, né? A pessoa fica 

grogue (André, usuário-guia).  

 Os muitos desafios a serem superados podem se justificar pelo processo de 

transição paradigmática vivida na RPB (YASUI, op. cit.), sendo fundamental avaliá-los 

criticamente, inclusive pelo desfinanciamento do SUS e da SMAPS. Os processos de 

trabalho nos CAPS ainda se centram no diagnóstico e em intervenções prescritivas, 

geralmente, medicamentosa; as ofertas transformam-se em reprodução de técnicas 

biomédica-centradas, burocratizando o serviço. Assim, podem configurar espaços em que 

a doença se sobrepõe à complexidade da existência (YASUI, 2010).  

 Acerca das ofertas terapêuticas e do cotidiano dos serviços, os/as usuários/as 

relatam:  

O grupo tem muita gente, pra uma pessoa só conduzir fica… 

Poderia ter outras atividades. Tem muita coisa que pode ser 
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feita para melhorar o conteúdo do grupo, eu prefiro falar, mas 

tem gente que quer dançar. Por isso, é bom escutar outras 

pessoas (Cristal, usuária-guia).  

Precisaria que à tarde tivesse alguma coisa para fazer, 

entendeu?! Porque se o CAPS é 24h e vai até às 17h para a 

gente sair; então, devia ter uma atividade para quem pudesse 

ficar aqui pela tarde; no caso, como eu: não tenho trabalho, 

não tenho para onde ir, moro na rua, então seria bem melhor 

porque evitaria usar drogas. Toda tarde, não tem nada 

(Santiago, usuária-guia).  

  

 A pouca disponibilidade de ofertas pode indicar uma burocratização do serviço. 

Lancetti (2016) destaca que um dos grandes desafios é superar a centralização em si 

mesmo, no saber psiquiátrico, superar a busca pela adaptação dos sujeitos às 

especialidades dos/as profissionais e a pouca abertura para o território. Esse processo de 

cronificação se opõe à aposta na produção de autonomia e olhar complexificado que a AP 

e a RD propõem.  

 Yasui (2010) afirma que os valores que guiam a construção da produção do 

cuidado na lógica da AP se tecem nos encontros e nas ações realizadas, sendo no 

cotidiano que acontece sua permanente invenção. Para além das questões estruturais, 

ainda que extremamente importantes, faz-se necessário manter vivo o caráter instituinte 

das conquistas nas práticas e relações cotidianas, de modo a produzir práticas de 

liberdade que possibilitem a contínua reinvenção da produção de cuidado na direção 

sustentada pela AP.  
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3.3 Trilha 3 – Redes vivas e territorialização do cuidado  

 Esta trilha conduz a reflexões sobre a produção do cuidado na interface com o 

território, compreendido como espaço relacional e, assim, marcado pelo dinamismo da 

permanente produção e negociação de sentidos. Tal compreensão de território se alinha 

com a definição de Santos (2006), delineada a partir da categoria analítica “território 

usado”: ultrapassa um território em si, abrangendo “o chão mais a identidade”, entendida 

como “o sentimento de pertencer àquilo que nos pertence” (p. 14); território é o 

fundamento do trabalho e o lugar do exercício da vida.  

 Os movimentos de produção do cuidado ocorrem em territórios vivos, cabendo a 

valorização da perspectiva das redes vivas (MERHY et al., 2014). Em outras palavras, os 

desafios para tecer cuidado se apresentam na relação entre pessoas, que são redes 

vivas, em suas múltiplas conexões, evidenciando fluxos existenciais. Produzir cuidado 

localiza-se politicamente no entrecruzamento de redes existenciais, em caminhos que se 

encontram e se bifurcam, em territórios movediços, onde se produzem histórias, 

memórias, afetos, performances, corpos.  

 Assim, a produção do cuidado em SMAPS implica reconhecer essas redes vivas, 

configurando-se como um trabalho vivo, em ato (MERHY, 2013), porque dependente de 

tecnologias relacionais e dos agenciamentos promovidos pelos encontros entre os 

diversos atores em jogo. Essa dimensão viva desaloja e convoca à negociação de outros 

sentidos, revelando-se na narrativa abaixo:  

Uma das coisas que Santiago me ensinou é essa coisa da 

potência da vida, nas ruas mesmo, né?! De como as pessoas 
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se reinventam, né?! Porque, por exemplo, quando eu soube 

que eu vinha para o Consultório na Rua, eu fui “pixiii” para os 

livros e comecei a ler um monte de coisa, ler portaria, ler 

manual, ler política, ler um monte de coisa aí sobre a clínica na 

rua e tal [...] Sempre muito com o foco no que falta, na 

vulnerabilidade, na rua, o que não tem, o que não dá. Não que 

isso não exista, porque isso tá evidente, gritante o tempo todo; 

mas, assim, eu acho que a gente só consegue fazer um 

trabalho realmente com a rua, uma clínica com a rua, pelo 

menos, pra mim, só foi possível me aproximar disso quando eu 

comecei a reconhecer que a rua não é só o lugar do que falta, 

das vulnerabilidades, mas o lugar também de produção de 

vida, né?! (Profissional da equipe do Consultório na Rua)  

 Pensar em modos de existir na rua, para além do registro “do que falta”, é 

vislumbrar a potência da(s) rede(s) em seus buracos, alinhavando pontos e tecendo 

caminhos. Importa compreender a potência da produção de vida nas relações: os/as 

profissionais de saúde, metidos no jogo social da produção do cuidado, são invadidos 

pelos “sinais que vêm da rua”, sendo tomados por afecções diversas (MERHY et al, op. 

cit.).  

 Reconhecer as multiplicidades das redes vivas requer a inscrição de práticas no 

corpo da cidade, tomado como lugar de infinitas trocas sociais (AMARANTE; TORRE, 

2018), redefinindo-se compreensões como a de risco e potência. Rebeca revela a alegria 

por sua participação na caravana sertaneja rumo ao “Encontro de Bauru 30 anos de luta 

por uma sociedade sem manicômios”, em 2017:  
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Assim, me senti importante, me senti útil, porque quando a 

gente entra numa situação de CAPS, de depressão, de 

rejeição da sociedade… Quando acontece uma coisa dessa, a 

gente se sente autônomo, se sente importante no processo de 

melhora. Então, assim, pra mim foi muito importante, eu 

participei lá das oficinas e… contribuí. Então, assim, eu senti 

que eu ainda tenho valor, entendeu? (Rebeca, usuária-guia).  

 Ela própria pôde desenhar outras rotas de cuidado pela experiência vivida. Os 

lugares de in(ter)venção, extrapolando os muros institucionais, é cidade, e além. 

Sustentar essa ampliação dos espaços terapêuticos constitui um desafio aos CAPS:  

Antigamente era assim… Piquenique no parque! Não sei o 

motivo de ter parado. Levava o café pra lá. Jogava bola dentro 

das arenas de esporte e dançava; tinha música, tinha lanche. 

Isso ia até 10h, 10h30 da manhã. Era legal! [...] Quem está 

tentando parar de fumar, fazer exercício físico, tomar banho de 

bica, jogar vôlei (Santiago, usuário-guia).  

  

 A abertura dos CAPS para o território é apontada pelos/as usuários/as como 

fundamental. Isto se afina com a perspectiva de turbinar sua atuação (LANCETTI, 2016): 

retomar seu sentido original de atender de portas abertas, considerar ações propostas na 

relação com a Atenção Básica, socializar conhecimento, entretecer saberes.  
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 Negociações na produção do cuidado devem se sustentar no imperativo ético de 

refletir sobre e enfrentar o estigma, nos diversos contextos relacionais. Santiago indica 

algumas linhas, por ele desenhadas na vida, em busca de cuidado:  

Uso o Consultório na Rua (CnaRua), adoro o CnaRua [...] 

Quando elas vêm aqui (CAPS) ou quando a gente se encontra 

por aí, no Centro POP, outro local… O Centro POP também é 

legal. [...] Na verdade, eu não uso muito o Centro POP, tá 

ligado?! Eu vou mais lá pela turma que tá lá, meus amigos que 

estão lá, entendeu?! Que são pessoas que também moram na 

rua, entendeu?! Então sempre que eu quero, eu vou lá, bato, 

pego na mão “e aêirmao?!”. Troco uma ideia com um, tá 

ligado?! (Santiago, usuário-guia).  

 Sendo redes vivas, usuários/as desenham as linhas de suas vidas. Reconhecer 

essas itinerâncias é ferramenta potente de cuidado. Paula, usuária-guia, conhecida por 

seu tom d(e) voz marcante e atitude em geral agressiva, criava resistência entre 

profissionais e usuários/as no CAPS AD III. Incomodava. Desalojava. Desafiava. Apenas o 

redutor de danos do serviço “dava conta”. A partir da definição de construção de um 

projeto terapêutico singular (PTS), instituíram-se redes de conversação, em que as 

relações começaram a se reposicionar, permitindo novos olhares e, assim, outras ações 

de cuidado. Finaliza-se a trilha, indicando-se que:  

O PTS é um organizador do cuidado que inclui a família, a 

biografia, o território geográfico onde a pessoa habita, os 
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recursos desse território e – o que é mais difícil de considerar – 

o território existencial do usuário e seu contexto. E, por fim, a 

potencialidade do sujeito individual e coletivo em questão 

(LANCETTI, 2015, p. 122).  

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 Esse estudo marca um posicionamento: a importância de autenticar as narrativas 

de usuários/as tomados como guias na avaliação da produção do cuidado, para 

redirecionamento que se mostrarem pertinentes. Tal atitude em pesquisa demanda 

reconhecer o valor de experimentações, ousadias e inovações na produção de cuidado 

em SMAPS, situando-se muito além da captura por uma racionalidade centrada na 

doença.  

 Espera-se que as compreensões produzidas repercutam, provoquem outros 

estudos, novas reflexões, experimentações no cotidiano das práticas. Em geral, os 

encontros com os/as usuários/as conduziram à importância da inventividade, traduzida 

em ações que extrapolam muros e borram fronteiras.  

 A RAPS privilegia o território como locus de cuidado, com respaldo na Lei 

10.216/2001. Os recursos territoriais precisam ser explorados e fortalecidos em sua 

potência de gerar movimento nas vidas de quem usa os seus pontos de atenção. Os 

CAPS, em sua função ordenadora da produção do cuidado em rede, não podem se furtar 

a uma atuação mais arrojada, ultrapassando a reprodução de um paradigma biomédico, 

cuja crítica abriu caminho para sua implantação. Obviamente, isso requer articulação em 

rede(s), em que se revela a dimensão ativadora do conceito-ferramenta: redes vivas.  
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 Compreender o HP como instituição a ser superada, por seu simbolismo de morte, 

violação de direitos e exclusão, constituiu premissa inegociável, devendo-se, por ato de 

justiça, reconhecer a força da mobilização social da Luta Antimanicomial na construção de 

caminhos para efetivar a RPB. É importante retomar que o HP não foi contemplado no 

desenho inicial da RAPS (Portaria 3088/2011). Tratava-se de um posicionamento ético, 

político e estético da perspectiva de cuidado defendida. Quando da imposição da Portaria 

3588/2017, que reinveste no HP na rede, já abundavam evidências da fertilidade do 

cuidado territorial e em liberdade.  

 Seguir na direção de consolidação da produção de cuidado no âmbito da AP 

demanda um investimento em políticas públicas, incluindo implantação de serviços, 

contratação e formação de equipes de composição multidisciplinar, políticas para a 

Educação Permanente, Controle Social e, de modo geral, ações para o fortalecimento da 

democracia. Nas RAPS, um ponto nevrálgico é a ampliação de dispositivos para atenção 

às pessoas em situação de crise,  

destacando-se recursos como CAPS com funcionamento 24 horas e leitos de atenção 

integral em hospitais gerais.  

 As trilhas produzidas indicaram a importância de reconhecer a tensão entre as 

históricas práticas manicomiais e suas diversas estratégias – iatrogênicas, eugenistas e 

racistas – e o cuidado em SMAPS. Cabe buscar saídas para não se dobrar à velha lógica 

manicomial, que segue viva e vigilante, na sustentação de práticas que se propõem à 

ousadia do cuidado vivo, produzido em ato, propulsor de vida. Tal perspectiva valoriza a 

imprevisibilidade dos encontros, operando estratégias de atenção pelo reconhecimento 

das contradições, jogos de poderes, desejo de controle como parte do processo, 

dispondo-se a dar o pulo do gato.  
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 Tal pulo só parece mesmo possível no contexto dos encontros. Superar as 

contradições e sustentar o paradoxo na produção do cuidado parece um horizonte 

potente para o fortalecimento das RAPS, o que demanda um posicionamento crítico aos 

movimentos de retomada da velha política, sob a insígnia de uma “nova política”, 

orquestrada pelo MS com respaldo da Associação Brasileira de Psiquiatria (ABP).  

 A produção de cuidado requer um reconhecimento do recrudescimento e 

atualização das marcas coloniais no país, requisitando compreensões fincadas na 

interseccionalidade (DAVIS, 2016). Sofrimento psíquico informa relações de opressão 

social, sendo fundamental reconhecer a raça enquanto categoria que estrutura o campo 

da atenção em saúde mental no Brasil.  

 As narrativas dos/as usuários/as tomados/as como guias reafirmam que o campo 

da produção de cuidado, em sua intencionalidade de produção de mais potência nas 

existências, só é possível em liberdade, valorizando-se o trânsito na vida e nos territórios. 

A produção de cuidado em sintonia com a perspectiva de uma Atenção Psicossocial se 

forja como resposta ao imperativo ético de superação da lógica manicomial e precisa se 

sustentar em ato.  
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“[puertas]  
Y no tiene por qué ser sólo una 

(Marisa Monte)” 

3.1 Entretejer historias para comprender el cuidado en la Atención Psicosocial 

 En mi primer día en el CAPS II conocí a Mãe D’Água, su reivindicación en defensa 

de la vida institucionaliza en la locura su derecho a la maternidad. El silenciamiento de su 

existencia: una mujer negra y pobre que comienza a coordinar las líneas entre la vida y la 

muerte, lo normal y lo patológico, el posible y lo imposible: estoy bien en la medida de lo 

imposible. Es lo que dice siempre que le pregunto cómo está. De ahí, Mãe D’Água se 

convirtió, para mí, en un símbolo de resistencia a la producción de cuidados 

antimanicomiales. Los CAPS, como ya se ha situado, son servicios sustitutivos del 

hospital psiquiátrico y son dispositivos estratégicos para la activación de las Red de 

Atención Psicosocial en el proceso de la Reforma Psiquiátrica brasileña. Sus acciones 

deben promover el cuidado en salud mental para la autonomía, la emancipación y la 

participación social de los usuarios, los familiares y la propia vida en la ciudad (Ministério 

da Saúde, 2005). 

 El CAPS II tiene la estructura física de una casa y alrededor de ella, un patio que 

permite el espacio de encuentro entre las personas que circulan por allí. Como en casi 

todas las casas antiguas del noreste de Brasil: hay porche y un árbol de mango. Así es 

como conocí a Mãe D'Água, sentada a la sombra de este árbol. Inmediatamente 

intercambiamos miradas: me atrajo su estilo, un anillo en cada dedo de ambas manos, 

ropa colorida y un gorro de lana en el pelo, que me pareció extraño dado el clima de calor 

de la región. Ella, al verme por primera vez, no tardó en acercarse a mí con la curiosidad 

de saber qué hacía allí: ¿eres psicóloga? ¿Has venido a jugar con nosotros? ¿Para hacer 

un taller?  

 Me sentí muy provocada por las preguntas de Mãe D'Água. La pregunta sobre el 

juego me molestó mucho, y me hizo pensar en la lógica tutelar, tan presente en los 

servicios de salud mental, y en lo difícil que es operar desde la radicalidad de la reforma y 

en la producción de una clínica antimanicomial. En este sentido, la principal tarea de la 

política contemporánea del cuidado, consiste en criticar el trabajo de las instituciones, 

especialmente de aquellas que en apariencia son neutrales o que, incluso, parecen ser 
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"buenas" o benéficas para la humanidad, y sus formas normativas que instauran el cómo 

o las formas de lo que es lo sano y lo enfermo, por ejemplo, la psiquiatría (Guzmán-

Martínez, Aguirre-Calleja, 2018). 

 Otro día, habló de su viaje rumbo a la reunión del movimiento nacional de salud 

mental en Bauru, en la ciudad de São Paulo, de su participación en los Foros de 

Movilización Antimanicomial y de su implicación en el trabajo diario del CAPS II (coger la 

basura, limpiar el patio, ayudar con las crisis de otros usuários). Me cuenta un poco su 

historia y me habla de sus experiencias durante los largos y repetidos ingresos en el 

hospital psiquiátrico de la región: “Allí (el hospital) no tienes vida. Sí respira: inyección. Sí 

hablas: inyección. Sí gritas: inyección. Sí lloras: inyección”.  

 Este control disciplinario de la mente da lugar a un arte del cuerpo humano, que 

tiene como objetivo, no aumentar sus capacidades, ni profundizar en su sujeción, sino 

para formar una relación con el mismo mecanismo, haciéndola cada vez  más obediente y 

más útil. El cuerpo de Mãe D'Água fue sometido a una “anatomía política" e igualmente a 

una "mecánica del poder" que lo escaneó y lo desmontó, para luego recomponerlo como 

un cuerpo sumiso, aumentando así, cada vez más la aptitud y  el dominio del poder 

disciplinar (Foucault, 2010). 

 Mãe D'Água es muy inquieta y circula todo el tiempo por el servicio. Siempre está 

interactuando con la gente. Dice que le gusta llegar temprano y barrer el patio. Dice que 

no le cuesta nada ayudar, que se siente bien ordenando el lugar que tan bien le sienta. 

Insiste en afirmar: es como una casa. La gente de aquí es como mi familia. En esos 

momentos aparecian de nuevo mis malestares. Y me preguntaba si esa era la función del 

servicio. ¿Qué concepto de familiaridad puede estar presente en estos encuentros de los 

que habla tan expresivamente Mãe D'Água? ¿Qué acciones se toman en este contexto y 

cómo se orientan las prácticas de cuidado?  

 A la hora de comer, Mãe D'Água se organiza, habla, se relaciona con otras 

personas: “¡hora de comer! ¡¿Vamos?!” Luego, hace una pausa para fumar un cigarrillo y 

dice: aquí podemos fumar. “En el hospital no podía, ¡pero fumaba de todos modos! ¡He 

fumado a escondidas!” Salí a fumar mi cigarrillo también con ella. Me interesaba la 

conversación. Hablábamos de su casa, su familia, de la llegada de María, su cuidadora. 

Ella vivía en la calle y una vez, Mãe D'Água la invitó a vivir con ella. Me dijo que era una 

relación de intercambio: "María, tú te quedas aquí en casa, y a cambio, te ocupas de mí, 
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de mis medicinas". Otro día, me llamó para conocer a María, su casa, su madre, su hija, 

sus cabras. Lo acepté.     

 La manera en la cual contaba su historia, su llegada, sus ingresos en el 

psiquiátrico, su fluir entre su casa, el CAPS, el banco, el mercado, los recuerdos, su 

familia, todo ello me fue atrapando y haciéndome reflexionar sobre los cuidados en la vida 

cotidiana. Desde los servicios, el espacio está constituido actualmente por la tensión 

permanente entre el modelo psiquiátrico clásico y la atención psicosocial territorial, así 

que Mãe d´Água se desplazaba entre ellos también (Nunes, et al., 2016).  

 Mãe D'Água me habló de su historia, de su situación actual, de la cual, habla desde 

la salud, hasta su sufrimiento y enfermedad, refiriéndose primero a los medicamentos, los 

diagnósticos, los episodios de crisis y sus gestiones actuales para afrontar sus procesos 

de sufrimiento. Para Canguilhem (2006) la salud es una forma de enfocar la existencia 

con un sentimiento, no sólo como portador o enfermo, sino también, como un creador de 

valor, un instaurador de normas vitales, o sea, la salud entendida como calidad de vida y 

capacidad para crear otras normas. Según Mãe D´Água, su primer episodio de crisis 

ocurrió después del embarazo de su tercera hija. Con el nacimiento prematuro de la niña, 

a los seis meses, según ella  este episodio marco su história de vida a los veinte dos 

años: 

 Me puse enferma porque di a la luz a una niña de 6 meses, la parí en la Promatre 

[Hospital], porque el médico dijo que me iba a poner la inyección para hacer un aborto 

que la niña ya estaba muerta. Cuando fui al baño, la vi moverse, yo misma la cogí y la di a 

luz, lo hice de una manera que hoy ella no escucha. Nació viva, porque la di a luz yo 

misma, mi hija, ¡un absurdo! 

 Entonces el médico me miró y que dijo iba a llevarla a la universidad para que los 

alumnos la estudiaran. Que iba a ponerle una inyección, para que muriera. Entonces me 

volví loca. Cuando se dió la vuelta, cogí a mi hija. Había una enfermera que decía "vete al 

Domalam [Hospital], allí hay el proyecto madre canguro”. Escondí a mi hija, la puse dentro 

de mis pechos y fui al Domalam. Cuando llegué allí tuve la suerte de que estaba viva y me 

desmayé, después de eso no lo recuerdo. Cuando me desperté ya estaba tomando un 

cóctel de drogas controladas en la vena. El médico dijo que desde allí, desde el 

Domalam, me puso directamente en el hospital psiquiátrico. Cuando pasaron 15 días, me 

llevó y me envió a cuidar de la niña. Cuando fui a cuidar a la niña, el médico del hospicio 
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ya me dijo que tomaría medicamentos para el resto de mi vida. Nunca había tomado 

medicamentos ni siquiera para el dolor de cabeza.  

 Pasé trece años entre un mes en casa, un mes en el hospicio, un mes en casa, un 

mes en el hospicio. Hasta que un día llegó una trabajadora social y me dejó sin tomar la 

medicina todo el día. Vio que yo era normal, que podía caminar en medio de la sociedad. 

Me dijo: “Mãe d Água, te voy a sacar del manicomio". Y yo le dije: "¿Cómo?", ella me dijo: 

"Te enseñaré a ir a CAPS". Entonces me dio una referencia. Cuando llegué allí la primera 

vez, corrí. Vi a mucha gente y estaba agobiada, no sabía cómo trabajar con mi mente y 

corrí. Sólo quería huir, entonces cogí la segunda vez, mi madre me trajo de nuevo. 

Entonces me quedé un poco liada. Llegó el almuerzo y no comí. Entonces, poco a poco, 

empecé a hacer amigos. Había otra psicóloga aquí, fue muy amable con nosotros. Luego 

me enseñó a controlarme. Dijo “Mãe d´Água, cuando oigas voces respira hondo, cuenta 

hasta diez y verte a pedir ayuda". Dije: "¡Bien, doctora! Esto lo hice y lo estoy haciendo y 

está funcionando, ¿me entiendes? Respiro, cuento hasta diez muy suavemente y voy en 

busca de ayuda. Y no lo sabía. Y por eso hace dos años que ya no voy al manicomio.  

 La historia de Mãe D'Água fue diluyendo mis impresiones lineales y estáticas sobre 

la trampa de la dicotomía entre los modelos del cuidado en salud mental. Estaba muy 

curiosa y atenta a lo que decía. De alguna manera, encontré en su historia la historia de 

mi abuela. Desde el silencio del dolor no compartido por mi abuela, vi en Mãe D'Água la 

posibilidad de comprender la producción del sufrimiento y las practicas de producción del 

cuidado. Escuchar a Mãe d'Água, oír sus historias, hablar con ella, de alguna manera 

actualizaba (Bakhtin, 2003)  logré entender el silenciamiento y la psiquiatrización dirigidos 

a mi abuela, los cuales son prescritos en los cuerpos de las mujeres a lo largo de la 

historia de la locura, apoyado por el poder patriarcal (Guzmán-Martínez, Aguirre-Calleja, 

2018).  

 El movimiento de la Reforma Psiquiátrica Brasileña se constituyó como un rechazo 

a los preceptos clásicos de la Psiquiatría. La desinstitucionalización avanza hacia 

personas y no hacia las enfermedades, inaugurando intervenciones políticas y sociales 

que aplian las intervenciones en salud mental, abogando por acciones desarrolladas en el 

territorio y articuladas a una red de servicios ampliada. Los desplazamientos de Mãe d

´Água por la vida y por e lterritorio, transitando los caminos para acceder a los servicios, 

están entretejidas por historias  marcadas por violencias, creaciones y supervivencias. En 

la dimensión de las políticas públicas, estas deben permitir la articulación de la red en los 
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distintos espacios donde circulan los usuarios. La red debe ser pensada como un circuito 

abierto e interconectado, que exige el desarrollo de acciones intersectoriales, 

comunitárias y territoriales, para asegurar la deconstrucción permanente de las prácticas 

de atención iatrogénica y manicomial.  

Para Merhy, Feuerwerker y Silva (2012), dichas acciones también son producto del 

diálogo entre la micropolítica del trabajo vivo y la producción de apuestas sanitarias en 

defensa radical de la vida individual y colectiva. La red, como acontecimiento, no sólo 

debe permitir las conexiones entre los distintos circuitos, sino también producir nuevas 

redes entre encuentros imprevisibles, desterritorializados y nómadas, constitutivos de las 

diversas formas de caminar por la vida (Lancetti 2009).    

 En la casa de Mãe d´Água, viven ella y Maria. Muy cerca viven su madre, su hija y 

otros familiares. -Así que es lo mismo para ella vivir conmigo. Mi hija estudia, sus 

evaluaciones en la escuela son buenas. Es posible que la jubilen. Porque yo no puedo, 

debido a mi enfermedad. Entonces mi hijo mayor, que tiene 18 años, la jubilará. ¿Lo 

entiendes? Pero no es su dinero, es el de ella. Sólo firmará mientras ella complete sus 

años.   

 Del aislamiento a la vida en la ciudad, Mãe d´Água dice que no supo reconocer sus 

situaciones de crisis (tránsitos). Me golpeaba la cabeza contra la pared, corría, ya he 

intentado suicidarme, he quemado tres casas. Las casas estaban amuebladas y les 

prendí fuego y vi cómo el fuego se las comía. Los otros que dicen eso, no lo recuerdo. 

Solía llegar al manicomio y pensar que era mi imaginación. Entonces mi madre decía: 

"Mira, has quemado tu casa". Ya le he prometido a Dios que si quemo mi casa, me meterá 

de nuevo en el manicomio. Porque el manicomio es mejor, no voy a quemar mi casa. Pero 

hoy, con el control que tengo, ya no quemo mi casa. Es porque antes estaba 

descontrolada, no sabía cómo relacionarme con mi enfermedad. ¿Lo has entendido? 

 Le pregunto si ahora ha aprendido a relacionarse con las crisis y situaciones de los 

tránsitos y me dice: -hoy aprendí sobre mi enfermedad. Y hoy en medio de todo esto 

(refiriéndose a las otras personas del servicio) la que más toma pastillas soy yo. Y el brote 

más peligroso es el mío, porque con cualquier cosa puedo hacerme daño a mí misma y a 

los demás, ¿entiendes? Pero no quiero hacerme daño a mí misma ni a los demás, porque 

no merece la pena. Si hago daño a los demás lo lamentaré, si me hago daño a mí mismo 

tendré problemas, así que la cosa es buscar ayuda. Así que eso es lo que hago. He 

tenido momentos de invalidez. Corría detrás de la gente. Escuché voces. Pero todo esto 
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pasa y seguimos viviendo. Pero dentro del CAPS vivir es posible y dentro del hospital no 

vivimos, sólo vegetamos. Dentro de CAPS tenemos respeto y fuera no. Fuera sólo 

tenemos prejuicios. 

 Según Canguilhem (2006), en el siglo XIX, lo patológico se presenta como un 

dogma científicamente evaluado por la biología y la medicina. Para la psicología, la 

dicotomía entre lo normal y lo patológico opera a partir de las tecnologías de investigación 

de los experimentos y pruebas psicológicas. Es decir, la prueba y el resultado, en el 

patrón de la curva normal, se convierten en la diferencia visible y una forma particular de 

validar la locura como un estado patológico. El loco, fuera de la norma, empieza a habitar 

el espacio que estaba destinado a los leprosos, espacios generalmente alejados de los 

centros urbanos y con altos muros. Según Passos y Moreira (2017), la violencia producida 

dentro de las instituciones mentales sofocó cualquier remanente de la vida que pueda 

existir. El hospital, asilado, sirvió de regulador social, con la función de invisibilizar, excluir 

y oprimir a los marginados sociales. La denuncia recurrente de Mãe d´Água: - dentro del 

hospital no vivimos, sólo vegetamos. 

 A lo largo de los siglos XIX y XX, el hospital ocupó el lugar central en el desarrollo 

de este proyecto de la psiquiatría y el modelo asilar se consolidó como estrategia 

hegemónica y comenzó a organizar a fondo toda la producción discursiva, creando 

espacios complejos (arquitectónicos, funcionales y jerárquicos) en el ámbito de la salud 

mental. Es un modelo que prioriza las determinaciones orgánicas de la enfermedad 

mental; en la negación de la existencia de un sujeto; en la disociación entre el individuo 

enfermo, su sufrimiento dentro de sus contextos sociales y culturales. Es decir, un 

tratamiento eminentemente farmacológico y dirigida al organismo enfermo, en este caso, 

anormal (Amarante, 2007). 

 En este proyecto, la inversión en una descomposición precisa de los gestos y 

movimientos con el objetivo de ajustar el cuerpo a los imperativos de la normalidad. Para 

producir estos ajustes, se crearon varias tecnologías y los tratamientos comúnmente 

utilizados: electroshock, lobotomía, camisas de fuerza y restricciones químicas. Hoy en 

día, estos dispositivos son más sofisticados y el debate sobre los derechos civiles, 

políticos y sociales de los llamados "locos" se han convertido en un tema que recorre el 

movimiento por la reforma psiquiátrica en Brasil y en el mundo (Amarante, 1995). 

 Los dispositivos son un conjunto decididamente heterogéneo que engloban 

discursos instituciones, organizaciones arquitectónicas, decisiones reglamentarias, leyes, 
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medidas administrativas, declaraciones científicas, proposiciones filosóficas, morales, 

filantrópicas. En definitiva, lo que se dice y lo que no se dice son elementos del dispositivo 

y la red es lo que puede establecerse entre estos elementos (Foucault, 2010). Los 

dispositivos, así como los discursos, no son neutrales, sino que forman parte de una 

lógica social situada y temporal.   

 La historia de Mãe d´Água pone el debate de la Reforma Psiquiátrica brasileña en 

cuestión. De un lado, el desarrollo de la atención en el campo de la salud mental que 

siguió el patrón de ignorar el gravísimo problema de salud mental de la mayoría de la 

población brasileña, aunque desde la década de 1930 el Frente Negro, la primera 

organización de activistas negros del país, ya abordaba la necesidad de pensar en la 

atención a la salud a partir de las relaciones raciales. Así, la categoría del exterminio es el 

parámetro indispensable para analizar la acción pública en Brasil, ya sea en la educación, 

la cultura, el trabajo, la seguridad pública, la salud. La población negra, sin embargo, 

sobrevivió, porque tenía sus propios medios para cuidarse. Pero, de otro lado, la 

reivindicación en torno a su maternidad, convoca el cuestionamiento de las condiciones 

históricas de la vida de las mujeres, de la población negra y de las desigualdades sociales 

y de clase, en la determinación de los marcadores de salud (Werneck, 2010; Passos, 

Moreira, 2018). Así, en este entretejido de tantas historias, la definición de la Reforma 

Psiquiátrica como un proceso social complejo (Rotelli, 1988) que promueve las estrategias 

para que la desinstitucionalización considere no sólo cambiar la centralidad de los 

modelos de atención, sino superar el paradigma médico-psiquiátrico colonizador hacia un 

enfoque socio-comunitario, territorial e histórico de la salud mental. Para que así el 

cuidado y la atención psicosocial sean capaces de responder a las necesidades de las 

poblaciones y liberar los cuidados del arsenal de complejos germinados en el seno de la 

situación colonial (Fanon, 2008). 

3.2 Los conceptos de salud mental, cuidado y atención psicosocial 

 La atención a la salud mental también se concibe como la capacidad de producir 

agencia en las redes. Agenciar es estar en el medio, en la línea de encuentro entre dos o 

más. Es crear algo que no está ni en un lado ni en el otro, sino entre los dos, en este 

espacio-tiempo común, impersonal y compartible, que produce todo agenciamiento 

colectivo. Surge como un plan de creación, de co-compromiso de los seres que permite al 
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otro vivir la experiencia del sufrimiento sin recurrir necesariamente a técnicas de 

aislamiento o estigmatización (Escóssia y Kastrup 2005, 303).   

 Se trata de desplazamientos que reposicionan la práctica del cuidado en el campo 

de la salud mental, que, en esta fase de avances, continuidades y rupturas, buscan 

incorporar epistémicamente, enfoques que convergen con la expansión de la clínica (y de 

los cuidados) y la puesta en valor de la persona y sus redes, historias y desplazamientos. 

Y es precisamente en la intersección de estos encuentros donde ocurre la producción de 

la atención en salud mental (Barros, Jorge y Pinto 2010, 73). 

 Así, la atención psicosocial marca un campo que adopta el modelo territorial 

caracterizado por la ampliación del concepto de salud (Nunes, et al., 2016, p. 1219), y 

transforma la concepción del objeto de sus prácticas, las formas de concebir y estructurar 

el cuidado y las relaciones terapéuticas, teniendo, en este sentido, implicaciones éticas 

radicalmente diferentes de las que sustentan los modelos asilares (Costa-Rosa, Luzio, y 

Yasui 2003). Para estos autores, el término psicosocial abarca las prácticas de salud 

mental destinadas a sustituir el modelo de psiquiatría aún dominante, producir en las 

diferencias y con las diferencias para acercarse de la integralidad.  

 El uso de este término pretende incluir los aspectos políticos y económicos y los 

valores culturales en estas prácticas como componentes necesarios e indispensables de 

un sentido más amplio de la articulación. Un proceso que, según Vasconcelos y 

Rodrigues (2010), debe permitir la expresión del acceso a los servicios de salud y a la 

atención como una reconstrucción de la ciudadanía, es decir, basada en el ejercicio 

efectivo de los derechos, tanto en términos de reconocimiento como de capacidad para 

ejercerlos. Para construir este proyecto Cosa- Rosa i Yasui (2008, p.35) señalan algunas 

posibilidades: 

Considerar y activar los dispositivos existentes en el territorio; 

en la responsabilización de la demanda, especialmente en 

tiempos de crisis; en la creación de múltiples y diversas 

estrategias de atención aumentando la responsabilidad de 

cada profesional, no sólo en las decisiones y competencias 

para el proyecto de atención, sino también en la gestión de los 

dispositivos institucionales. Esto implica, por otra parte, 
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f lexibi l idad en la ejecución de tareas dist intas e 

intercambiables. 

 Estas nuevas propuestas establecen el ejercicio del cuidado como una tecnología 

ligera. Además de su dimensión asistencial, incorpora los espacios de intercambios 

efectivos por los cuales desplazan la vida, sus vías de legitimación y, sobre todo, los flujos 

que incitan a la ruptura y a la muerte. Esto es un desafío constante para el diseño de 

planes de cuidado que se buscan articular para que el sufrimiento no inhiba la vida de las 

personas. Así que es imprescindible convocar a nuevos actores/actrices para activar otras 

formas de convivencia, de estar juntos y de vivir en sociedad, o sea, mirar los territorios 

para producir los cuidados (Moreira, Onocko, 2017).


3.3 Tecnologías para la producción del cuidado en salud mental en el territorio: las 
puertas cuestionables 
   

 El sistema de salud brasileño sigue dominado por una centralidad de los 

hospitales, los especialistas, con un pequeño grado de coordinación y planificación de las 

acciones de salud pública que se restringe a la vigilancia epidemiológica y sanitaria 

(Campos, 2007). Para el autor, esto implica un modelo de financiaciamiento y de gasto 

público que no se corresponde necesariamente con las necesidades sanitarias de las 

poblaciones. La necesidad de cambiar esta perspectiva de acción individual y curativa, 

por una de acción colectiva y territorializada entre las confrontaciones de las personas y 

sus contextos, comienza a escribir las tecnologías para la producción del cuidado como 

una tarea de todos/todas (Barbosa et al, 2017). 

 En este sentido, el cuidado de la salud extrapola la idea de especialidad clínica del 

modelo salud-enfermedad, de las prácticas de salud sobre un cuerpo biológico-

psicológico o social, y va más allá de éstas, alcanzando otras dimensiones de la vida 

(Slomp, Franco, Merhy, 2022). También es necesario considerar que estas dimensiones 

están incluso marcadas por una perspectiva ligada a los malos encuentros engendrados 

por las desigualdades sociales, y que producen relaciones de servidumbre y pasividad. 

Este sufrimiento derivado de la deslegitimación social inserta “la locura” como norma, 

eliminando o debilitando la autonomía para tejer la vida (Figueiredo, et al. 2021). 

 El Sistema Único de Salud presenta el concepto de salud como fundamento para la 

democracia, es decir como imagen-objetivo de un conjunto de valores por los que vale la 
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pena luchar (como Roseni Pinheiro y Rubens Mattos señalan, perspectiva en la que me 

incluyo). Este enfoque se fundamenta en un ideal de sociedad más justa y solidaria, y es 

a partir de él, y como en él que se distribuye la lógica de producción de cuidados a los 

territorios (Pinheiro, Mattos, 2006). 

 Frecuentemente, los servicios de atención psicosocial, por ejemplo, no son vistos 

por los usuarios/usuarias como un lugar sólo de apoyo terapéutico, sino como el único 

espacio de intercambio social y de producción de vínculos (es como mi familia; es como 

mi casa; es incluso como una madre). Entre lo que he observado tanto en la investigación 

como en otras prácticas cotidianas, los usuarios/usuarias circulan en un circuito bastante 

reducido entre su casa y el CAPS. Según Mielki et al (2011), estos servicios buscan 

incentivar a las personas a ampliar su red social, sin restringirla exclusivamente a los 

vínculos establecidos dentro del servicio. Según los autores, esto facilita su inclusión en la 

sociedad y les anima a no depender del servicio.  

 Sin embargo, esta afirmación señala la complejidad de los caminos de la asistencia 

(discutidos en el artículo "Los caminos de la asistencia en Salud Mental: la Atención 

Psicosocial como territorio de cuidado"), tanto por una parte en lo que respecta a la 

producción del cuidado territorializado, como por otra, a la necesidad de ampliar las redes 

intersectoriales y el trabajo comunitario participativo. Es decir, las políticas de cuidados 

necesitan articularse con la educación, el trabajo y la renta, la cultura, la accesibilidad, la 

seguridad y otras, para definir acciones de inclusión y circulación en los territorios y así 

acercar a las personas a los diferentes recursos y, de esta manera, promover el ejercicio 

de la autonomía del cuidado en libertad. 

 Aunque el concepto de territorio es igualmente complejo y polisémico, al igual que 

el concepto central de esta tesis - la atención a la salud mental - puede definirse como un 

nuevo escenario de actuación en salud mental (Castro, Maxta, 2010). O incluso, como 

una categoría que permitió a la Epidemiología cambiar el enfoque habitual de análisis 

centrado en la enfermedad por el análisis de las condiciones de ocurrencia de la misma 

(Silva, 1997). Para Milton Santos (2004), el territorio es un conjunto inseparable, solidario 

y también contradictorio de sistemas de objetos y sistemas de acciones, no considerado 

de forma aislada, sino como un marco único en el que se desarrolla la historia (Santos, 

2004).   

 En esta tesis doctoral me interesó el territorio, ese espacio de acción donde sucede 

la vida, y que se ha configurado como un entorno sustitutivo de la hospitalización de larga 
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estancia en los hospitales psiquiátricos y otros manicomios, ya que prioriza la 

participación de las personas (usuarios/usuarias, familiares, trabajadores; gestores; 

profesores; estudiantes y movimientos sociales) en la producción de los cuidados. 

 La garantía de acceso requiere una puerta abierta en sus diferentes sentidos, 

incluyendo el desarrollo de estrategias de circulación y desterritorialización. Para Nicácio y 

Campos (2005), la puerta abierta no sólo define la lógica de gestión del servicio de salud 

mental en la atención psicosocial. Debe entrar en los territorios, recorrer los servicios 

sociosanitarios, las diversas formas de no asistencia y de abandono, y cuestionar las 

redes para producir nuevas respuestas.  

 Es en este fluir, no siempre continuo ni lineal, de habitar el territorio como 

dispositivo de cuidado y como lenguaje en acción (Spink, 2000), donde llamo la atención 

sobre el movimiento vivo que está generando una diversidad de proyectos de cuidado 

para la salud mental. Reconocer su actual dimensión sociotécnica y organizar los 

componentes del cuidado en las RAPS; problematizar su función en el desarrollo del 

trabajo en el SUS para asegurar la universalidad, la integralidad, la equidad y la 

participación popular; disputar el papel del Estado como ordenador de la vida pública y 

colectiva; y reivindicar las expresiones de las luchas antimanicomiales, antirracistas y 

feministas, que forman parte de los distintos tránsitos territorializadores y 

desterritorializadores, para incluir redes permanentes de cuidado, puertas abiertas, pero 

siempre cuestionables (Spink, 2021).  

3.4 Aportaciones de este trabajo y lagunas para la investigación futura 

 Durante mucho tiempo, la lógica de la salud mental en Brasil estuvo regulada por el 

fenómeno de las puertas giratorias. Esto se caracterizó por los sucesivos reingresos en 

los hospitales psiquiátricos, que alcanzaron hasta el 80% de los pacientes reingresados a 

los dos años siguientes de haber sido dados de alta (Santos, 2007). Sin embargo, el 

proceso de reducción del número de camas hospitalarias psiquiátricas a partir de 1960, 

desencadenado por el proceso de Reforma Psiquiátrica y el alcance de la legislación a 

partir de 1992, impulsó las políticas públicas, los movimientos sociales y la formación 

profesional para construir estrategias de atención orientadas por los principios 

antimanicomiales y de desinstitucionalización.  

 En este sentido, busqué a partir de la experimentación de/con una metodología 

caleidoscópica, experimentar el despliegue de un proceso de investigación que adoptó 
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como punto de partida, el carácter no negociable de un horizonte antimanicomial (Cabral 

et al, 2020). Ésta en su contradicción y complejidad, convoca a una red de cuidados, aún 

definida como un conjunto de puntos conectados frágil y burocráticamente entre sí, a 

reposicionarse y moverse en este territorio de arenas movedizas.  

 La investigación pretendía, de esta manera, hacer visibles las historias que 

producen la acción en la vida cotidiana de los servicios de salud mental. Encontrar Mãe 

D'Água tomó este lugar para reconocer las dimensiones precarias y poderosas, continuas 

y abiertas del cuidado como una forma inacabada de crear realidades. Así, desde la 

puerta giratoria hasta los servicios de puertas abiertas, las políticas públicas han logrado 

un cierto grado de estabilidad en la oferta de atención en red, pero es necesario 

considerar la necesidad de ampliación y colectivización de estos procesos. En otras 

palabras, la puerta abierta tiene que responder a la pregunta del usuario que encuentra 

un servicio de puerta abierta para una red comunitaria, pero que no ve la salida para 

circular por la vida pública de la ciudad.  

 Por lo tanto, la pregunta que atravesó el proceso de investigación a lo largo del 

recorrido de esta tesis se mantuvo: ¿quiénes son esas personas a las que se dirigen las 

prácticas de producción de cuidados de salud mental en la atención psicosocial? Esta 

pregunta es una fuente inagotable de respuestas. Con el per-curso metodológico y las 

miradas caleidoscópicas, localizamos historias, visualizamos procesos de sufrimiento, 

estrategias entre las diferentes vías de atención y compartimos perspectivas sobre los 

efectos de los diferentes modelos de atención a la salud mental.  

 De cara a la puerta, preguntando por la salida, cuestionando las diferentes 

prácticas de dominación del modelo manicomial, aunque esté a grandes pasos haciendo 

su control (Ibáñez, 2019), hoy, nos damos cuenta entre los relatos, de una búsqueda por  

estrategias de resistencia reforzadas por proyectos colectivos: tanto los agenciados entre 

los usuarios del servicio, como por el movimiento social y la inquietud provocada por la 

integración enseñanza-servicio-gestión-control social. Por lo tanto, son estos escenarios 

de crítica de la realidad y como se presenta históricamente, antiesencialistas y en defensa 

de la vida y, de las prácticas de la libertad, con los que defino el cuidado como una acción 

en movimiento, como el giro del caleidoscopio, multicéntrico, para no correr el riesgo de 

sacralizar sus exigencias y sus efectos. Los usuarios dicen que la red necesita 

expandirse, que la gente dentro de los servicios la respeta, pero que la vida fuera de ella 

no es fácil.  
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 Así, después de pasar por una pandemia que privó a la humanidad de su derecho 

histórico a respirar, espero que esta tesis pueda contribuir a la respiración, a la inspiración 

y a la explosión creativa de proyectos antimanicomiales, porque la recompensa de la 

lucha está en la propia lucha (Ibáñez, 2019). Y finalmente,  espero que futuros estudios 

ocupen los espacios que quedan y conquisten los que aún están por (re)existir...   
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4. DISCUSSÃO E 
CONCLUSÕES 
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"[portas]  
E não tem que ser uma única 

(Marisa Monte)". 

3.1 Tecendo histórias para compreender o cuidado na Atenção Psicossocial 

 No meu primeiro dia no CAPS II conheci Mãe D'Água, sua reivindicação em defesa 

da vida institucionaliza na loucura seu direito à maternidade. O silenciamento de sua 

existência: uma mulher negra e pobre que começa a coordenar as linhas entre a vida e a 

morte, o normal e o patológico, o possível e o impossível: eu estou bem na medida do 

impossível. É o que ela diz sempre que eu lhe pergunto como ela está. A partir daí, a Mãe 

D'Água tornou-se, para mim, um símbolo de resistência e defesa do processos de 

produção de cuidados antimanicomiais. Os CAPS, como já mencionado, são serviços 

substitutivos ao hospital psiquiátrico e dispositivos estratégicos para a ativação das Redes 

de Atenção Psicossocial no processo da Reforma Psiquiátrica Brasileira. Suas ações 

devem promover o cuidado da saúde mental para a autonomia, emancipação e 

participação social dos usuários, familiares e da própria vida na cidade (Ministério da 

Saúde, 2005). 

 Em Juazeiro, o CAPS II tem a estrutura física de uma casa e ao seu redor, um 

pátio que permite o espaço de reunião entre as pessoas que ali circulam. Como em quase 

todas as casas antigas no nordeste do Brasil: há um alpendre e um pé de manga. Foi 

assim que conheci a Mãe D'Água, sentada à sombra desta árvore. Trocamos 

imediatamente olhares: fui atraída pelo seu estilo, um anel em cada dedo de ambas as 

mãos, roupas coloridas e uma touca de lã no cabelo, o que parecia estranho dado o clima 

quente da região. Quando ela me viu pela primeira vez, logo se aproximou de mim, 

curiosa para saber o que eu estava fazendo ali: você é psicóloga, veio brincar conosco, 

fazer uma oficina?  

 Eu me senti muito provocada pelas perguntas da Mãe D'Água. A pergunta sobre o 

jogo me incomodou muito e me fez pensar sobre a lógica tutelar, tão presente nos 

serviços de saúde mental, e como é difícil operar a partir da radicalidade da reforma e da 

produção de uma clínica antimanicomial. Neste sentido, a principal tarefa da política 

contemporânea para o desenvolvimento das práticas de cuidado é criticar o trabalho das 
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instituições, especialmente aquelas que aparentemente são neutras ou mesmo parecem 

ser "boas" ou benéficas para a humanidade, e suas formas normativas que estabelecem 

as maneiras pelas quais se definem a saúde e a doença, por exemplo, a psiquiatria 

(Guzmán-Martínez, Aguirre-Calleja, 2018). 

 Outro dia, Mãe D´Água falou sobre sua viagem ao encontro do movimento nacional 

de saúde mental em Bauru, na cidade de São Paulo, sobre sua participação no Fórum de 

Mobilização Antimanicomial e sobre seu envolvimento no trabalho diário do CAPS II (levar 

o lixo, limpar o pátio, ajudar com as crises de outros usuários). Ela me conta um pouco de 

sua história e fala de suas experiências durante as longas e repetidas internações no 

hospital psiquiátrico da região: "Lá (o hospital) você não tem vida. Se você respira: 

injeção. Se você fala: injeção. Se você grita: injeção. Se você chora: injeção”.  

 Este controle disciplinar da mente dá origem a uma arte do corpo humano, que 

visa, não aumentar suas capacidades, nem aprofundar sua sujeição, mas formar uma 

relação com o próprio mecanismo, tornando-o cada vez mais obediente e cada vez mais 

útil. O corpo de Mãe D'Água foi submetido a uma "anatomia política" e igualmente a uma 

"mecânica do poder" que o escaneou e o desmontou, para depois recompô-lo como um 

corpo submisso, aumentando assim cada vez mais a aptidão e o domínio do poder 

disciplinar, no caso, da psiquiatria (Foucault, 2010). 

 A Mãe D'Água é bastante ativa e circula o tempo todo no serviço. Ela está sempre 

interagindo com as pessoas. Ela diz que gosta de vir cedo e varrer o pátio. Diz que não se 

importa ao ajudar, que se sente bem arrumando o lugar que lhe recebe tão bem. Ela 

insiste: é como um lar. As pessoas aqui são como minha família. Nesse momento, meu 

desconforto voltou a surgir. Que conceito de familiaridade pode estar presente nestes 

encontros de que Mãe D'Água fala tão expressivamente? Que ações são tomadas neste 

contexto e como as práticas de cuidado são orientadas?  

 Na hora do almoço, Mãe D'Água se organiza, fala, interage com outras pessoas: 

Hora de comer! Vamos! Depois, ela faz uma pausa para um cigarro e diz: aqui podemos 

fumar. No hospital eu não podia, mas fumei de qualquer maneira! Fumei às escondidas! 

Eu também saí para fumar meu cigarro com ela. Eu estava interessada na conversa. 

Falamos de sua casa, de sua família, da chegada de Maria, sua cuidadora. Maria estava 

vivendo na rua e uma vez, Mãe D'Água a convidou para morar com ela. Ela me disse que 

era uma relação de troca: Maria, você fica aqui em casa, e em troca, você cuida de mim, 
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dos meus remédios. Em outro dia, ela me chamou para conhecer Maria, sua casa, sua 

mãe, sua filha, seus bodes. Eu aceitei.     

 A maneira como ela contou sua história, sua chegada, as internações no hospital 

psiquiátrico, seu fluxo entre sua casa, o CAPS, o banco, o mercado, suas memórias, sua 

família, tudo isso chamou minha atenção e me fez refletir sobre os cuidados na vida 

cotidiana. A partir dos serviços, o espaço é atualmente constituído pela tensão 

permanente entre o modelo psiquiátrico clássico e o cuidado psicossocial territorial, 

assim, Mãe d'Água também move-se entre eles (Nunes, et al., 2016).  

 Mãe D'Água me contou sua história, sua situação atual, da qual ela fala desde sua 

saúde, até seu sofrimento e doença, referindo-se primeiro à medicação, diagnósticos, 

episódios de crise e seus esforços atuais para enfrentar seus processos de sofrimento. 

Para Canguilhem (2006), a saúde é uma forma de abordar a existência com um 

sentimento, não apenas como portador ou doente, mas também como um criador de 

valor, um criador de normas vitais, em outras palavras, saúde entendida como qualidade 

de vida e a capacidade de criar outras normas. De acordo com Mãe D'Água, seu primeiro 

episódio de crise ocorreu após a gravidez de sua terceira filha. Com o nascimento 

prematuro de sua filha, aos seis meses, este episódio, segundo ela, marcou a história de 

sua vida aos vinte e dois anos de idade: 

 Fiquei doente porque dei a luz a uma menina de seis meses, dei à luz na Promatre 

[Hospital], porque o médico disse que ia me dar a injeção para realizar um aborto e que o 

bebê já estava morto. Quando fui ao banheiro, vi o movimento dela, eu mesmo a peguei e 

a dei à luz, fiz de uma forma que ela não escuta hoje. Ela nasceu viva, porque eu mesma 

a dei à luz, minha filha, um absurdo! 

 Então o médico olhou para mim e disse que ia levá-la para a universidade para que 

os alunos pudessem estudá-la. Ele ia lhe dar uma injeção, para que ela morresse. Depois 

fiquei louca. Quando ele se virou, eu agarrei minha filha. Havia uma enfermeira dizendo 

"vá para o Domalam [Hospital], lá está o projeto da mãe canguru". Eu escondi minha filha, 

coloquei-a dentro dos meus seios e fui para Domalam. Quando cheguei lá, tive sorte de 

ela estar viva e desmaiei, depois disso não me lembro. Quando acordei, já estava 

tomando um coquetel de drogas controladas em minha veia. O médico disse que de lá, do 

Domalam, ele me colocou diretamente no hospital psiquiátrico. Quando passaram 15 dias, 

ele me levou e me enviou para cuidar da criança. O médico do hospital já me disse que 
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eu tomaria remédios para o resto da minha vida. Eu nunca havia tomado remédios nem 

mesmo para dores de cabeça.  

 Passei treze anos entre um mês em casa, um mês no hospital, um mês em casa, 

um mês no hospital. Até que um dia uma assistente social veio e me deixou sem tomar 

remédios o dia todo. Ela viu que eu era normal, que eu podia andar no meio da 

sociedade. Ela me disse: "Mãe d Água, eu vou tirar você do asilo". E eu disse: "Como?", 

ela disse: "Eu vou ensiná-la a ir ao CAPS". Depois ela me deu uma referência. Quando 

cheguei lá pela primeira vez, eu corri. Vi muita gente e fiquei sobrecarregada, não sabia 

como trabalhar com minha mente e corri. Eu só queria fugir. Depois fui a segunda vez, 

minha mãe me trouxe de volta. Depois fiquei um pouco confusa. Chegou o almoço e eu 

não comi. Então, pouco a pouco, comecei a fazer amigos. Havia outra psicóloga aqui, ela 

foi muito simpática comigo. Depois ela me ensinou como me controlar. Ela disse "Mãe 

d'Água, quando ouvir vozes, respire fundo, conte até dez e vá, peça ajuda". Eu disse: 

"Ótimo, doutora! Isto eu fiz e estou fazendo e está funcionando, você me entende? Eu 

respiro fundo, conto até dez muito suavemente e vou em busca de ajuda. E eu não sabia 

disso. E é por isso que já não sou internada no hospital psiquiátrico há dois anos.  

 A história de Mãe D'Água estava diluindo minhas impressões lineares e estáticas 

da armadilha da dicotomia entre modelos de assistência à saúde mental. Eu estava muito 

curiosa e atenta ao que ela estava dizendo. De alguma forma, encontrei em sua história a 

história de minha avó. Do silêncio da dor não compartilhada por minha avó, vi em Mãe 

D'Água a possibilidade de compreender a produção de sofrimento e as práticas de 

produção de cuidados. Ouvindo Mãe d'Água, ouvindo suas histórias, conversando com 

ela, de alguma forma atualizada (Bakhtin, 2003), consegui entender o silenciamento e a 

psiquiatrização dirigidos à minha avó, os quais são prescritos e endereçados ao corpo 

das mulheres ao longo da história da loucura, apoiados pelo poder patriarcal (Guzmán-

Martínez, Aguirre-Calleja, 2018).  

 O movimento brasileiro de Reforma Psiquiátrica foi constituído como uma rejeição 

aos preceitos clássicos da psiquiatria. A desinstitucionalização da psiquiatria foi dirigida às 

pessoas e não às doenças, inaugurando intervenções políticas e sociais que aplicavam 

intervenções em saúde mental, defendendo ações desenvolvidas no território e 

articuladas a uma extensa rede de serviços. Os deslocamentos de Mãe d'Água pela vida 

e pelo território, passando pelos caminhos de acesso aos serviços, são entrelaçados por 

histórias marcadas pela violência, pela criação e pela sobrevivência. Na dimensão das 
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políticas públicas, estas devem permitir a articulação da rede nos diferentes espaços onde 

as pessoas circulam. A rede deve ser pensada como um circuito aberto e interligado, o 

que requer o desenvolvimento de ações intersetoriais, comunitárias e territoriais para 

garantir a desconstrução permanente das práticas de cuidados iatrogênicos e 

manicomiais.  

Para Merhy, Feuerwerker e Silva (2012), tais ações são também o produto do 

diálogo entre a micropolítica do trabalho vivo e a produção de apostas em defesa radical 

da vida individual e coletiva. A rede, como evento, deve não só permitir conexões entre 

diferentes circuitos, mas também produzir novas redes entre encontros imprevisíveis, 

desterritorializados e nômades, constituintes das diversas formas de caminhar pela vida 

(Lancetti 2009).    

 Do isolamento à vida na cidade, Mãe d'Água diz que não sabia reconhecer suas 

situações de crise (trânsitos). Eu batia minha cabeça contra a parede, eu andava 

correndo, já tentei cometer suicídio, queimei três casas. As casas estavam mobiliadas e 

eu as incendiei e vi como o fogo as comeu. Os outros que dizem isso, eu não me lembro. 

Eu ia para o hospital psiquiátrico e pensava que era minha imaginação. Então minha mãe 

sempre me contava: "Olhe, você queimou sua casa". Já prometi a Deus que, se eu 

queimar minha casa, ele que me coloque de volta no hospital. Como o hospital 

psiquiátrico é pior, eu não vou queimar minha casa. Mas hoje, com o controle que tenho, 

já não queimo mais minha casa. É porque antes de ficar fora de controle, eu não sabia 

como me relacionar com minha doença. Você entendeu? 

 Eu pergunto se agora aprendeu a se relacionar com as crises e situações dos 

trânsitos e ela diz: "Hoje aprendi sobre minha doença. E hoje em meio a tudo isso 

(referindo-se às outras pessoas no serviço) quem toma mais remédios sou eu. E o surto 

mais perigoso é o meu, porque com qualquer coisa eu posso ferir a mim mesmo e aos 

outros, você entende? Mas eu não quero me machucar e nem machucar os outros, 

porque não vale a pena. Se eu machucar os outros, lamentarei, se eu me machucar terei 

problemas, então a coisa é procurar ajuda. Então é isso que eu faço. Tive momentos de 

invalidez. Corri atrás das pessoas. Eu ouvi vozes. Mas tudo isso acontece e nós 

continuamos a viver. Mas dentro do CAPS é possível viver e dentro do hospital nós não 

vivemos, apenas vegetamos. Dentro do CAPS temos respeito e fora dele não temos. Fora 

só temos preconceitos. Fora, temos apenas preconceitos. 
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 Segundo Canguilhem (2006), no século XIX, a patologia é apresentada como um 

dogma cientificamente avaliado pela biologia e pela medicina. Para a psicologia, a 

dicotomia entre o normal e o patológico opera com base nas tecnologias de pesquisa 

experimentais e testes psicológicos. Ou seja, o teste e o resultado, no padrão da curva 

normal, tornam-se a diferença visível e uma forma particular de validar a loucura como um 

estado patológico. O louco, fora da norma, começa a habitar o espaço que era destinado 

aos leprosos, espaços geralmente distantes dos centros urbanos e com muros altos. De 

acordo com Passos e Moreira (2017), a violência produzida dentro de instituições 

psiquiátricas sufocou quaisquer resquícios de vida que pudessem existir. O hospital 

psiquiátrico serviu como um regulador social, com a função de invisibilizar, excluir e 

oprimir socialmente os marginalizados. Afirmação recorrente da Mãe d'Água: - dentro do 

hospital não vivemos, apenas vegetamos. 

 Ao longo dos séculos XIX e XX, o hospital ocupou o lugar central no 

desenvolvimento deste projeto das ciências psi e o modelo asilar foi consolidado como 

uma estratégia hegemônica e começou a organizar completamente toda a produção 

discursiva, criando espaços complexos (arquitetônicos, funcionais e hierárquicos) no 

campo da saúde mental. É um modelo que prioriza as determinações orgânicas da 

doença mental; na negação da existência de um sujeito; na dissociação entre o indivíduo 

doente, seu sofrimento dentro de seu contexto social e cultural. Em outras palavras, um 

tratamento eminentemente farmacológico dirigido ao organismo doente, neste caso, 

anormal (Amarante, 2007). 

 Neste projeto, o investimento se deu numa decomposição precisa de gestos e 

movimentos com o objetivo de ajustar o corpo aos imperativos da normalidade. Para 

produzir estes ajustes, foram criadas várias tecnologias e tratamentos comumente 

utilizados: eletrochoque, lobotomia, camisas de força e restrições químicas. Hoje, estes 

dispositivos são mais sofisticados e o debate sobre os direitos civis, políticos e sociais dos 

chamados "loucos" tornou-se um tema que percorre o movimento da reforma psiquiátrica 

no Brasil e no mundo (Amarante, 1995). 

 Os dispositivos são um conjunto decididamente heterogêneo que abrangem 

discursos, instituições, organizações arquitetônicas, decisões regulatórias, leis, medidas 

administrativas, declarações científicas, propostas filosóficas, morais e filantrópicas. Em 

resumo, o que é dito e o que não é dito são elementos do dispositivo e a rede é o que 
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pode ser estabelecido entre estes elementos (Foucault, 2010). Os dispositivos, como os 

discursos, não são neutros, mas são parte de uma lógica social situada e temporal.   

 A história de Mãe d'Água põe em questão o debate da Reforma Psiquiátrica 

brasileira. Por um lado, o desenvolvimento da saúde mental seguiu o padrão de ignorar o 

gravíssimo problema de saúde mental da maioria da população brasileira, embora desde 

os anos 30 a Frente Negra, a primeira organização de ativistas negros no país, já 

estivesse abordando a necessidade de pensar sobre o cuidado com a saúde do ponto de 

vista das relações raciais. Assim, a categoria de extermínio é o parâmetro indispensável 

para analisar a ação pública no Brasil, seja na educação, cultura, trabalho, segurança 

pública ou saúde. A população negra, entretanto, sobreviveu, porque tinha seus próprios 

meios para cuidar de si mesma. Por outro, a reivindicação de sua maternidade põe em 

questão as condições históricas da vida das mulheres, da população negra e das 

desigualdades sociais e de classe na determinação dos marcadores de saúde (Werneck, 

2010; Passos, Moreira, 2018).  

 Assim, neste entrelaçamento de tantas histórias, a definição da Reforma 

Psiquiátrica como um processo social complexo (Rotelli, 1988) que promove estratégias 

de desinstitucionalização considera não apenas a mudança da centralidade dos modelos 

assistenciais, mas também a superação do paradigma médico-psíquico colonizador em 

direção a uma abordagem sócio-comunitária, territorial e histórica da saúde mental. Quem 

sabe assim, a atenção psicossocial possa ser capaz de responder às necessidades das 

populações e liberar o cuidado do arsenal de complexos germinados dentro da situação 

colonial (Fanon, 2008). 

3.2 Saúde mental, cuidados e atenção psicossocial 

 O cuidado em saúde mental é concebido como a capacidade de produzir agência 

em rede. Agenciar é estar no meio, na linha de encontro entre dois ou mais. É criar algo 

que não está nem de um lado nem do outro, mas entre dois, neste espaço-tempo comum, 

impessoal e compartilhável, que produz a agência coletiva. Ele surge como um plano de 

criação, de co-gestão de seres que permite ao outro viver a experiência do sofrimento 

sem necessariamente recorrer a técnicas de isolamento ou estigmatização (Escóssia e 

Kastrup 2005, 303).   
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 São deslocamentos que reposicionam a prática do cuidado no campo da saúde 

mental, que, nesta fase de avanços, continuidades e rupturas, procuram incorporar 

epistemologicamente, abordagens que convergem com a expansão da clínica (e do 

cuidado) e a valorização da pessoa e de suas redes, histórias e deslocamentos. E é 

justamente no cruzamento desses encontros que ocorre a produção de cuidados em 

saúde mental (Barros, Jorge e Pinto 2010, 73). 

 Assim, o cuidado psicossocial marca um campo que adota o modelo territorial 

caracterizado pela expansão do conceito de saúde (Nunes, et al., 2016, p. 1219), e 

transforma a concepção do objeto de suas práticas, as formas de conceber e estruturar o 

cuidado e as relações terapêuticas, tendo, neste sentido, implicações éticas radicalmente 

diferentes daquelas subjacentes aos modelos asilares (Costa-Rosa, Luzio, e Yasui 2003). 

Para estes autores, o termo psicossocial abrange práticas de saúde mental que visam 

substituir o modelo ainda dominante de psiquiatria, produzindo nas diferenças e com as 

diferenças a fim aproximar-se da integralidade.  

 O uso deste termo pretende incluir aspectos políticos e econômicos e valores 

culturais nestas práticas como componentes necessários e indispensáveis de um sentido 

mais amplo de articulação. Um processo que, segundo Vasconcelos e Rodrigues (2010), 

deveria permitir a expansão do acesso aos serviços de saúde como uma reconstrução da 

cidadania, ou seja, baseada no exercício efetivo dos direitos, tanto em termos de 

reconhecimento como da capacidade de exercê-los. Para construir este projeto, Cosa-

Rosa e Yasui (2008, p.35) apontam algumas possibilidades: 

Levar em conta e ativar os mecanismos existentes no território; 

assumir a responsabilidade pela demanda, especialmente em 

tempos de crise; criar múltiplas e diversas estratégias de 

cuidado, aumentando a responsabilidade de cada profissional, 

não apenas nas decisões e competências para o projeto de 

cuidado, mas também na gestão dos mecanismos 

institucionais. Isto implica, por outro lado, flexibilidade na 

execução de tarefas diferentes e intercambiáveis. 

 Estas novas propostas estabelecem o exercício do cuidado como uma tecnologia 

leve. Além de sua dimensão de cuidado, ela incorpora os espaços de trocas efetivas 
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através dos quais a vida se desloca, seus caminhos de legitimação e, sobretudo, os 

fluxos que incitam à ruptura e à morte. Este é um desafio constante para a concepção de 

planos de cuidados que procuram articular de modo que o sofrimento não iniba a vida das 

pessoas. Portanto, é essencial chamar novos atores/atrizes para ativar outras formas de 

viver juntos, de estar juntos e de viver em sociedade, em outras palavras, olhar os 

territórios para produzir cuidados (Moreira, Onocko, 2017). 

3.3 A produção do cuidado no território: as portas questionáveis 
   

 Segundo Campos (2007), o sistema de saúde brasileiro ainda é dominado pela 

centralidade dos hospitais, especialiades, com um pequeno grau de coordenação e 

planejamento das ações de saúde pública restrita à vigilância epidemiológica e sanitária. 

Para o autor, isto implica um modelo de financiamento e de despesa pública que não 

corresponde necessariamente às necessidades de saúde das populações. A urgência de 

mudar desta perspectiva de ação individual e curativa, para uma ação coletiva e 

territorializada, entre os confrontos das pessoas e seus contextos, começa a escrever as 

tecnologias para a produção de cuidado como uma tarefa para todos/todas (Barbosa et al, 

2017). 

 Neste sentido, o cuidado em saúde extrapola a ideia da especialidade clínica do 

modelo saúde-doença, das práticas de saúde sobre um corpo biológico - psicológico ou 

social, e vão além destes, e alcançam outras dimensões da vida (Slomp, Franco, Merhy, 

2022). Também é preciso considerar que essas dimensões estão inclusive marcadas por 

uma perspectiva vinculada aos maus encontros engendrados pelas desigualdades 

sociais, e que produzem relações de servidão e passividade. Esse sofrimento advindo da 

deslegitimação social insere a loucura como norma, retirando ou enfraquecendo a 

autonomia para tecer a vida (Figueiredo, et al. 2021). 

 Se o Sistema Único de Saúde apresenta o conceito de saúde como alicerce para a 

democracia, tal qual uma imagem-objetivo para um conjunto de valores pelos quais vale 

lutar (tal qual Roseni Pinheiro e Rubens Mattos, aqui também me incluo), pois se 

relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidária, é a partir dele e com 

ele, que a lógica da produção do cuidado se distribui para os territórios (Pinheiro, Mattos, 

2006). 
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 Muitas vezes, os serviços da atenção psicosocial, por exemplo, não é visto pelos/

pelas usuários/usuárias como um local apenas de suporte terapêutico, mas sim como o 

único espaço de troca social e produção de vínculos (é como minha família; é como 

minha casa; é mesmo que uma mãe). Entre o que tenho observado tanto na pesquisa, 

quanto em outras práticas cotidianas, os/as usuários/usuárias circulam num circuito 

bastante reduzido de casa-caps. De acordo com Mielki et al (2011), esses serviços 

buscam incentivar os/as usuário/usuárias a ampliar a sua rede social, sem restringí-la 

exclusivamente aos vínculos estabelecidos dentro do serviço. Segundo as autoras, isso 

facilita sua inclusão na sociedade estimulando a não dependência ao serviço.  

 Entretanto, esta afirmação sinaliza a complexidade dos caminhos do cuidado 

(discutido no artigo “Los caminos de la asistencia en Salud Mental: la Atención Psicosocial 

como territorio de cuidado”), tanto no que se refere a produção de um cuidado 

territorializado, quanto, na necessidade de expansão das redes intersetoriais e do 

trabalho comunitário participativo. Ou seja, as políticas para cuidado precisam articular-se 

com a educação, trabalho e renda, cultura, acessibilidade, segurança e outras, para 

definirem ações de inclusão e capilaridade nos territórios e assim aproximar as pessoas 

dos distintos recursos e, desta maneira, exercer a autonomia do cuidado em liberdade. 

 Embora o conceito de território seja igualmente complexo e polissêmico, tal qual o 

conceito central desta tese - o cuidado em saúde mental - ele pode ser definido como 

novo cenário das ações em saúde mental (Castro, Maxta, 2010). Ou ainda, como uma 

categoria que permitiu à Epidemiologia mudar o foco usual de análise centrada na doença 

para a análise das condições de ocorrência das mesmas (Silva, 1997). Para Milton Santos 

(2004), território é um conjunto indissociável, solidário e também contraditório, de 

sistemas de objetos e sistemas de ações, não considerados isoladamente, mas como 

quadro único na qual a história se dá (Santos, 2004).   

 Nesta tese, me interessa o conceito de território, esse espaço de ação onde a vida 

acontece, e que tem se configurado como um dispositivo substitutivo à internação de 

longa permanência nos hospitais psiquiátricos e outras instituições asilares, já que tem 

priorizado a participação das pessoas (usuários/usuárias, familiares, trabalhadores/

trabalhadoras; gestores/gestoras; professores/professoras; estudantes e movimentos 

sociais) na produção do cuidado. 

 A garantia de acesso requer porta aberta em seus diversos sentidos e, inclusive, 

com a elaboração de estratégias para circulação e desterritorialização. Para Nicácio e 
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Campos (2005), a porta aberta não define somente a lógica de gestão do serviço de 

saúde mental na atenção psicosocial. Ela deve adentrar nos territórios, percorrer os 

serviços sociosanitários, as diversas formas de desassistência e abandono, e questionar 

as redes para produzir novas respostas.  

 É nesse fluxo, nem sempre contínuo ou linear, para habitar o território como um 

dispositivo para o cuidado e como uma linguagem em ação (Spink, 2000), que convoco a 

prestar atenção no movimento vivo que vai gerando uma diversidade de projetos 

assistenciais para a saúde mental. Reconhecer sua atual dimensão sócio-técnica e 

organizadora dos componentes da atenção na RAPS; problematizar a sua função no 

desenvolvimento do trabalho no SUS para garantir universalidade, integralidade, 

equidade e participação popular; disputar o papel do Estado como ordenador da vida 

pública e coletiva; e reivindicar as expressões das lutas antimanicomiais, antirracistas e 

feministas, que formam parte dos distintos trânsitos terri torial izantes e 

desterritorializantes, para incluir redes permanentes de cuidado com as portas abertas, 

porém, sempre questionáveis (Spink, 2021).  

3.4 Contribuições deste trabalho e brechas para outras pesquisas 

 Durante muito tempo, a lógica da saúde mental no Brasil foi regulada pelo 

fenômeno das portas giratórias. Este, se caracterizava pelas sucessivas reinternações 

nos hospitais psiquiátricos, os quais chegaram a registrar até 80% dos pacientes sendo 

readmitidos nos dois anos seguintes à alta (Santos, 2007). Entretanto, o processo de 

redução do número de leitos psiquiátricos hospitalares a partir de 1960, deflagrado pelo 

processo da Reforma Psiquiátrica e pelo alcance da legislação, a partir de 1992, 

impulsionou as políticas públicas, os movimentos sociais e a formação profissional a 

construirem estratégias para o cuidado guiadas pelos princípios antimanicomiais e 

desinstitucionalizante.  

 Neste sentido, busquei a partir da experimentação de/com uma metodologia 

caleidoscópica, viver desdobramentos de um processo de investigação que adotou como 

ponto de partida, o caráter inegociável de um horizonte antimanicomial (Cabral et al, 

2020), que em sua contradição e complexidade, convoca uma rede de atenção, ainda 

definida como um conjunto de pontos ligados frágil e burocraticamente entre si, a 

reposicionar-se e deslocar-se neste território de areias movediças.  
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 A pesquisa buscou, desta maneira, visibilizar as histórias que produzem ação no 

cotidiano dos serviços de saúde mental. Encontrar Mãe D´Água me faz assumir esse 

lugar para reconhecer as dimensões precárias e potentes, contínuas e abertas do cuidado 

como um modo inacabado de criar realidades. Assim, da porta giratória ao serviço de 

porta aberta, as políticas públicas alcançaram certo grau de estabilidade de oferta de 

cuidado em rede, mas é preciso considerar a necessidade de expansão e coletivização 

destes processos. Ou seja, a porta aberta necessita responder a pergunta do usuário que 

encontra um serviço de porta aberta para uma rede comunitária, mas que não consegue 

enxergar a saída para circular na vida pública da cidade.  

 Por isso, durante toda construção desta tese, permaneceu a pergunta 

atravessando o processo de investigação e escrita: quem são essas pessoas as quais 

são dirigidas as práticas de produção do cuidado em saúde mental na atenção 

psicossocial? Esta pergunta é fonte inesgotável para as respostas. Com o per-curso 

metodológico e os olhares caleidoscópicos, localizamos histórias, visibilizamos processos 

de sofrimento, estratégias entre os distintos caminhos para o cuidado e compartilhamos 

perspectivas sobre os efeitos dos distintos modelos de atenção à saúde mental.  

 Deparar-se em frente à porta, perguntar sobre a saída, questionar as distintas 

práticas de dominação do modelo manicomial, ainda que estejam em longos passos 

fazendo o seu controle (Ibañez, 2019), hoje, percebemos entre as histórias, a busca por 

alcançar estratégias de resistência reforçadas pelos projetos coletivos: tanto os 

agenciados entre as pessoas usuárias do serviço, quanto pelo movimento social e pelas 

inquietações provocadas pela integração ensino-serviço-gestão-controle social. Portanto, 

são estes cenários de crítica à realidade como ela históricamente se apresenta, anti-

essencialistas e em defesa da vida e das práticas de liberdade, que passo a definir o 

cuidado, como uma ação em movimento, tal qual o giro do caleidoscópio, multicêntrico, 

para não correr o risco de sacralizar suas demandas e seus efeitos. Os usuários e 

usuárias dizem que a rede precisa expandir, que as pessoas de dentro dos serviços 

respeitam, mas que a vida fora dele não é fácil.  

 Assim, depois de atravessar uma pandemia que sequestrou da humanidade o 

direito histórico de respirar, espero que esta tese possa contribuir com a respiração, com 

a inspiração e com a explosão criativa de projetos antimanicomiais, pois a recompensa da 

luta está na própria luta (Ibañez, 2019). E que outros estudos possam ocupar os espaços 

que ficam e conquistar os que estão por (re)existir…   
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