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RESUMO

A Reforma Psiquiatrica Brasileira é um processo de reorientag@o e reestruturacao da atengdo a
saude mental no Brasil que implicou na criacdo de novos servicos psicossociais substitutivos
ao modelo hospitalocéntrico e no alinhamento desses a perspectiva conceitual da
desinstitucionalizagdo, ou seja, de desconstrugdo da loucura no campo social como locus de
alienagdo, incapacidade e periculosidade onde se encontra reconhecida socio, cientifico,
politico e culturalmente. Para tanto, tais equipamentos de saide mental, em especial os
centros de atengdo psicossociais — CAPS —, visam empreender praticas voltadas a construcdo
da cidadania das pessoas em sofrimento psiquico por meio da implicagdo de usudrios e
familiares e da promog¢do de sua autonomia, valor e poder social. Nesse sentido, na atual
politica publica de atencdo a satide mental nacional, ¢ relevante compreender o processo de
empoderamento de usudrios e familiares, entendido como o aumento de autonomia e poder
pessoal e coletivo de individuos e grupos submetidos a opressdao social. Assim, produzimos
uma pesquisa qualitativa participativa que objetivou investigar como se constrdi o
empoderamento de usudrios e familiares nas praticas empreendidas pelo Centro de Atencao
Psicossocial II do municipio de Itanhaém/SP. Para isso, realizamos levantamento historico-
documental, observagdo participante, grupos focais com usuarios ¢ familiares e producdo de
narrativas a partir dos grupos na instituicdo. Os interlocutores da pesquisa participaram do
processo interpretativo das narrativas, podendo modifica-las livremente, bem como das
experiéncias grupais nos ultimos encontros dos grupos, o que possibilitou o aprofundamento
critico e reflexivo dos participantes. A analise da produ¢do das informacdes foi construida
através da perspectiva da hermenéutica dialética e foi empreendida em quatro etapas
interpretativas: empoderamento  pessoal; empoderamento  grupal, empoderamento
comunitario; e processos de cuidado. Concluimos que o processo de empoderamento ¢
distinto entre os sujeitos. Para os usudrios participantes, ele ¢ produzido na valorizacio
pessoal, no desenvolvimento de algumas estratégias de cuidado de si, na producdo de redes
iniciais de ajuda e suporte mutuos, na elaboracdo de acdes comunitdrias conjuntas com
profissionais. Para as familias interlocutoras, o empoderamento desenvolve-se somente em
algumas praticas do servico onde aumentam sua autoestima, ressignificam o processo do
adoecimento do familiar e criam meios de cuidado proprio. As praticas do servigo estudado,
também entendidas como cuidado, propiciam o empoderamento dos sujeitos através da
escuta, do acolhimento, dos dispositivos grupais e comunitdrios que produzem
horizontalidade das relagdes politicas e compartilhamento de experiéncias e de conhecimentos
entre profissionais e usuarios/familiares. Contraditoriamente, o cuidado desenvolvido também
obstaculiza o processo de empoderamento dos sujeitos por meio do foco no tratamento
medicamentoso, da hierarquizagdo das relagdes de poder entre os atores, da heterogestdo de
decisdes e cuidado e, consequente, centralidade politica nos profissionais técnicos e médicos.
Compreendemos que a tensao nos processos de cuidado correspondem a contradicdo existente
entre os distintos modelos de atencdo, o paradigma psiquiatrico hegemdnico e o modelo de
atencdo psicossocial, que agem concomitantemente na relacdo entre profissionais e
usuarios/familiares. O desenvolvimento de empoderamento necessita do comprometimento de
todos os atores sociais a fim de romper com as relagdes de opressdo para o concreto aumento
de sua autonomia e poder.

Palavras-chave: Empoderamento; Desinstitucionalizagdo; Servigo de Saide Mental; Praticas
de Saude Publica; Pesquisa Participante.



ABSTRACT

The Brazilian Psychiatric Reform is a process of reorientation and restructuring of mental
health care in the country that involves the creation of new substitutive psychosocial services
to the hospital-centered model and in the alignment of those to the conceptual perspective of
deinstitutionalization, namely, the deconstruction of madness in the social field as alienation,
disability and dangerousness locus where it’s social, scientific, political and culturally
recognized. For this, these mental health treatment centers, particularly the psychosocial care
centers, are intended to develop practices for the construction of the mentally ills citizenship,
through the involvement of users and relatives and the promotion of their autonomy, value
and social power. Therefore, it is important to understand, in the current national mental
health care public policy, the process of empowerment of users and their families, understood
as the increased autonomy and personal and collective power of individuals and groups
subject to social oppression. Thus, we produced a participatory qualitative research, which
was intended to investigate the construction of the empowerment of users and family
members in the practices undertaken by the mental health treatment center from Itanhaém,
Sdo Paulo. For this, we conducted historical-documentary survey, participant observation,
focus groups with users and families, and production of narratives by the groups in the
institution. The research interlocutors participated in the interpretive process of the narratives
and the collective experiences in last groups meetings, which enabled the critical and
reflective deepening of participants. The information production analysis was built from the
dialectical hermeneutics perspective and it was undertaken in four interpretive steps: personal
empowerment; group empowerment; community empowerment; and care processes. We
concluded that the empowerment process is different among subjects. For participant users, it
is produced in the personal appreciation, the development of some self-help strategies, the
production of initial networks of mutual help and support, and the creation of joint
community actions with professionals. For family interlocutors, empowerment develops only
in some practices of the service where they increase their self-esteem, resignify the family
member sickening process and create their own care means. The practices of the service
studied, also understood as care, provide empowerment of individuals through listening,
reception care and group and community strategies that produce horizontal political relations
and shared experience and knowledge between professionals and users/family.
Contradictorily, the care developed also hinders the process of empowerment of individuals
by focusing on drug treatment, hierarchy power relations between the actors, the hetero-
management of decisions and care and, consequently, political centrality in technical and
medical professionals. We understand that the tension in care processes corresponds to the
contradiction between the different models of care, the hegemonic psychiatric paradigm and
the psychosocial care model, which act concurrently in the relationship between professionals
and users/family. The empowerment process requires the involvement of all actors, in order to
break the oppressive relations to the real increase in autonomy and power of these.

Keywords: Empowerment; Deinstitutionalization; Mental Health Services; Public Health
Practices; Participatory Research.
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APRESENTACAO

Esta pesquisa ¢ fruto da trajetoria profissional e das experiéncias pessoais do autor,
que ¢ psicologo ha seis anos, formado pela Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo
(PUC-SP), e, ha cinco, trabalha no Centro de Atencdo Psicossocial I do municipio de
Itanhaém, localizado no litoral sul-paulista, exercendo fun¢ao relativa a sua formagao.

Desde a sua graduagdo, o autor tem interesse pelo campo da satide e por suas
tematicas. A aproximagdo da concepcdo de saude a de cidadania, tdo cara a politica de saude
publica brasileira (BRASIL, 2000; BRASIL, 2004), ha muito lhe intriga e se apresenta para
ele como fundamental as praticas almejadas e exercidas. A cidadania, como parte fundante e
essencial da satide, exige o reconhecimento das pessoas que participam desse processo,
levando-se em consideragdo suas histérias, condi¢cdes de vida e os conhecimentos que tém
sobre si e sobre sua realidade. Tal deslocamento epistemologico necessita da assungdo dos
usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS) a condigdo de sujeitos cidaddos, protagonistas da
defesa de seus direitos e participantes ativos no desenvolvimento de sua propria satde.

No percurso de sua militdncia no Movimento da Luta Antimanicomial', iniciado ainda
nos tempos de sua formacdo académica, e durante sua atuagdo em um servigo publico
psicossocial, o autor pdde testemunhar a importancia e as grandes dificuldades de se construir
coletivamente condicdes efetivas para uma saude cidada e participativa da populagao assistida
em equipamentos de satide publica, em especial, em servicos direcionados as pessoas em
sofrimento mental grave e persistente, por serem, historica e culturalmente, alijadas dos
direitos humanos fundamentais (AMARANTE, 1998; FOUCAULT, 2008; NICACIO, 2003).

Portanto, tornou-se premente entender e instigar os processos de trabalho em saude
que empoderassem os usuarios ¢ seus familiares, em especifico, no dispositivo piblico em
que o autor trabalha.

Assume-se, a partir desse ponto, que esta producdo ¢ uma construgdo coletiva,
empreendida junto aos sujeitos da pesquisa, usudrios e familiares do servico em questdo, bem
como uma expressao das relagdes institucionais nas quais o autor esta profundamente
imbricado. Desta forma, torna-se necessario adotar uma escrita em primeira pessoa do plural.

Apontada tais contextualizacdo biografica e ressalva quanto a escrita, passemos para a

construcdo da pesquisa em curso.

' O Movimento da Luta Antimanicomial é 0 movimento de usuarios, familiares, trabalhadores da satide mental e
simpatizantes, surgido no final da década de 1980, que objetiva a defesa dos direitos das pessoas em sofrimento
mental. Sua mobilizagdo politica ¢ orientada pelo lema: “Por uma sociedade sem manicomios!” (AMARANTE,
1998).
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Na secdo introdutoria, aproximamo-nos do tema central, do empoderamento de
usuarios e familiares no campo da saide mental, por meio do resgate histérico e da
contextualizacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Discorremos, pois, sobre os principais
conceitos orientadores deste trabalho e sua relagdo com a tematica abordada.

No capitulo seguinte, aprofundamo-nos sobre o conceito de empoderamento, em
especial, no campo da satde mental.

Posteriormente, elucidamos a constru¢do da rede de atencdo psicossocial,
principalmente dos centros de atengdo psicossociais (CAPS), e as novas praticas no campo da
saude mental. Indicamos também os impasses configurados nos servigos substitutivos, quanto
ao empoderamento de usuarios e suas familias.

Em sec@o consecutiva, expomos os objetivos deste estudo.

No capitulo referente ao método de pesquisa, expomos os caminhos metodologicos
perseguidos para a produgdo de informacdes e, em sequéncia, apresentamos os resultados
produzidos nesses percursos.

Em seguida, empreendemos a interpretacdo das experiéncias produzidas,
aprofundando a compreensdo do processo de empoderamento de usudrios e familiares, por
meio das praticas da instituicao investigada, e aclarando, por conseguinte, as relagdes politicas
entre os atores sociais que a compdem.

Por fim, realizamos as consideragdes finais sobre este estudo, levantando questdes e
desafios para a construcdo do empoderamento dos sujeitos do servigo psicossocial pesquisado

e, de modo geral, do campo da satide mental.
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1. INTRODUCAO

A principio, para melhor expor a tematica abordada, realizamos um breve resgate
sobre o percurso da Reforma Psiquiatrica Brasileira, necessario para compreender como a
nova producdo de saide mental implica em ac¢des de empoderamento dos atores sociais
envolvidos.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) ¢ um processo de reorientacdo e
reestruturacdo da aten¢do a saude mental que teve inicio no final da década de 1970, junto a
outras mobiliza¢des sociais, como a Reforma Sanitaria ¢ o processo de redemocratizacio
nacional. A RPB surgiu da reivindicacdo dos usudrios, familiares e trabalhadores da saude
mental contra o cuidado e o modelo assistencial psiquiatrico, haja vista as inimeras denuncias
de violacdo de direitos humanos, assim como de cronificacdo dos usudrios, nas institui¢des
manicomiais (AMARANTE, 1998). Tal movimento adotou, durante seu processo, uma
postura ético-politica de colocar em xeque ndo somente o modelo de assisténcia psiquiatrica,
mas também o proprio paradigma da psiquiatria, que, como aponta Foucault (2008), se
consolidou por meio de saberes e praticas em torno da institui¢ao hospitalar.

Foucault (2008) demonstra que o saber médico sobre a loucura, ou seja, a psiquiatria,
se originou em meio ao espago do hospital, o qual, inclusive, lhe antecede. Esse autor
esclarece que o exercicio psiquidtrico ¢ sucedaneo das praticas sociais de exclusdo de
individuos, segundo os padrdoes morais do periodo ocidental classico. Tais praticas sdo
denominadas por ele como o Grande Enclausuramento. Nesse viés, ¢ importante destacarmos
que a pratica do internamento ¢ anterior ao saber psiquiatrico, que passa a justificar essa acao
através do conhecimento hospitalar desenvolvido e da partilha dos mesmos métodos
correcionais contra os internos. Sob a insignia da ciéncia e da assisténcia aos loucos, a
psiquiatria assumiu a san¢do social para anulacdo desses sujeitos, ao testifica-los como
alienados e incapazes ao trabalho e ao convivio social (BASAGLIA, 1985; FOUCAULT,
2008).

No decorrer dos tempos, o hospital se consolidou como espaco hegemodnico da
medicina — e, neste caso, também da psiquiatria —, passando a ser o modelo de assisténcia em
saude. Contudo, a pratica de exclusdo e sujeicao dos individuos loucos pelo sistema hospitalar
tornou-se insustentavel apos a Segunda Guerra Mundial. Como aponta Amarante (2007), a
sociedade ocidental promoveu uma reflexdo humanitaria sobre a relevancia dos direitos

fundamentais dos cidaddaos apds o periodo de barbarie e crueldade, que havia assolado
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especialmente o continente europeu. Nesse sentido, fez-se inadiavel colocar em questdo as

praticas desenvolvidas no espaco asilar contra os loucos.

Apods a Segunda Guerra, a sociedade dirigiu seus olhares para os hospicios e
descobriu que as condi¢des de vida oferecidas aos pacientes psiquidtricos ali
internados em nada se diferenciavam daquelas dos campos de concentragdo: o que
se podia constatar era a absoluta auséncia de dignidade humana! Assim nasceram as
primeiras experiéncias de “reformas psiquiatricas”. (AMARANTE, 2007, p. 40)

No inicio do século XX, surgiram as primeiras mudangas significativas no ambito dos
hospitais psiquiatricos, com as experiéncias da Comunidade Terapéutica e da Psicoterapia
Institucional. Esses movimentos reformistas apontavam que o fracasso das instituicdes
psiquiatricas residia na forma de gestdo dos hospitais. Propunham, entdo, mudangas dentro
dos proprios hospitais (AMARANTE, 2007).

Durante a década de 1960, ocorreram as experiéncias da Psiquiatria de Setor, na
Franga, e da Psiquiatria Preventiva (ou Comunitaria), nos Estados Unidos, as quais
propunham diminuir a importancia do hospital na assisténcia, a medida que fossem criados
dispositivos territoriais para a desospitalizacdo. Tais experiéncias, entretanto, mantinham o
espaco asilar como recurso para os momentos de crise (AMARANTE, 2007).

Como indicam Rotelli e outros (2001), experiéncias como essas ndo romperam com o
paradigma reducionista da psiquiatria, levando a perpetuacdo dos aparatos de exclusdo e
dominacdo dos individuos em sofrimento, os loucos, como forma de assisténcia.

Paralelamente a essas tltimas reformas institucionais, irromperam as experiéncias da
Antipsiquiatria, na Inglaterra, e da Psiquiatria Democratica, na Italia. Segundo Costa-Rosa,
Luzio e Yasui (2003), essas experiéncias ndo somente escancararam a problematica estrutural
e gestora do hospital psiquiatrico, como também promoveram profundas transformagdes na
concepgdo do “objeto” do saber psiquiatrico e, fundamentalmente, “[...] na forma de conceber
e estruturar as relagdes, que t€m, por sua vez, implicagdes éticas radicalmente distintas das
praticas asilares” (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003, p. 19).

Diferente das proposi¢des simplistas de desospitalizacdo dos internos dos
estabelecimentos hospitalares e de reordenamento da assisténcia psiquiatrica a nivel territorial
da psiquiatria reformada, como sdo referidas as experiéncias da Psiquiatria de Setor e da
Psiquiatria Preventiva (ROTELLI et al., 2001), a proposta do movimento da RPB, adotada no
final da década de 1980, foi de critica aos fundamentos da instituicdo psiquiatrica e de defesa
da desconstrucdo do manicomio, ndo mais entendido como espago de tratamento, mas “[...]

como uma determinada forma de definir e compreender a loucura” (NICACIO, 2003, p. 42).
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Dessa forma, a RPB pode ser associada a radicalidade conceitual e pratica da Psiquiatria
Democratica Italiana, tendo como seu maior articulador e expoente intelectual Franco

Basaglia.

A critica ao saber psiquiatrico ndo mais se situava apenas no interior da disciplina,
mas no conjunto das questdes sociais, tendo como eixo condutor a exclusdo ¢ a
cidadania. Fortemente marcadas pelo marco tedrico conceitual da
desinstitucionalizacio, as discussdes realizadas naquele periodo indicavam uma
ruptura nas trajetorias até entdo delineadas. Articularam-se novas ideias e
pressupostos como a desconstrucio do manicomio, a construcio da cidadania, o
direito a diversidade. (NICACIO, 2003, p. 42, grifo nosso)

Dessa forma, como aponta Rotelli e outros (2001), o conceito de
desinstitucionaliza¢do assumiu a conotacdo de desconstru¢do, em vez de se reduzir a mera
desospitalizagdo. O processo de desinstitucionalizacdo assume posicionamento critico ante a
psiquiatria, por meio da denuncia do “objeto ficticio” da doenca mental como experiéncia
apartada da vivéncia global, ampla do sujeito e de toda a rede de aparatos sociais, juridicos,
administrativos e cientificos. O que se coloca ndo ¢ a desconstrugdo da psiquiatria enquanto
saber cientifico e poder institucional, mas a desconstru¢cdo da institucionaliza¢do da loucura
em nossa sociedade, ou seja, da destrui¢do do Jlocus de alienacdo, incapacidade e
periculosidade em que aquela se encontra reconhecida social, cientifica, politica e
culturalmente. Tal processo desconstroi esse sistema para inventar novas relagdes com os
sujeitos em sofrimento psiquico, estabelecendo como foco a modificagdo das relagdes de
poder estabelecidas entre sociedade, trabalhadores, familia e usudrios, a fim de promover a
construcdo da cidadania dos atores sociais envolvidos.

Assim, a construgdo cidada do sujeito louco implica em romper com os fundamentos
epistemologicos da psiquiatria; fundamentos estes que o consideram como portador de uma
doenga, isto é, “objeto” doente a ser tratado visando a cura.

Basaglia (1985) denunciou o processo de anulacdo do doente pelo manicomio, que,
através da violéncia chancelada socialmente, concatenou o interno a mera nulidade humana.

Em seus dizeres,

Uma vez despido o paciente das superestruturas e das incrustagdes institucionais,
percebe-se que ele ¢, ainda, o objeto de uma violéncia que a sociedade exerceu sobre
ele e que continua a exercer, na medida que, antes de ser um doente mental, ele é um
homem sem poder social, econdmico ou contratual: € uma mera presenca negativa,
forgada a ser aproblematica e acontraditéria com o objetivo de mascarar o carater
contraditorio de nossa sociedade. (BASAGLIA, 1985, p. 113)
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Para romper com essa construcdo institucional, faz-se necessario colocar a “doenca
entre parénteses” (BASAGLIA, 1985), de modo que possa sobrevir a pessoa em sofrimento e
esta, entdo, ser reconhecida como sujeito que busca e produz sua propria autonomia, bem

como a de seu grupo.

[...] o trajeto que compreende a saida da condi¢do de sujeitado, um corpo marcado
pelo exame clinico e pelo diagnéstico psiquiatrico, até a transforma¢do em um
usuario do sistema de satde que luta para produzir cidadania para si e seu grupo
passa necessariamente pelo aspecto central da autonomia. Ao invés da cura,
incitacdo de focos de autonomia. A cura cede espago a emancipacdo, mudando a
natureza do ato terapéutico, que agora se centra em outra finalidade: produzir
autonomia, cidadania ativa, desconstruindo a relacdo de tutela e o lugar de objeto
que captura a possibilidade de ser sujeito. (TORRE; AMARANTE, 2001, p. 81)

Portanto, a cura ndo ¢ o objetivo terapéutico a ser alcancado sob a oOtica da
desinstitucionaliza¢do, mas, sim, a emancipacdo dos sujeitos em sofrimento e de toda a

estrutura que, antes, o colocava como sujeitado.

O problema nao ¢ a cura (a vida produtiva), mas a produgdo de vida, de sentido, de
sociabilidade, a utilizagdo das formas (dos espagos coletivos) de convivéncia
dispersa. [...] A emancipagdo terapéutica (que se torna o objetivo substituto da
“cura”) s6 pode ser (cientemente) a mobiliza¢do de agdes e de comportamentos que
emancipem a estrutura inteira do campo terapéutico. (ROTELLI et al., 2001, p. 30)

Como indicado por Rotelli ¢ outros (2001), ¢ fundamental o processo de emancipagdo
nas praticas terap€uticas das institui¢des de cuidado em satide mental, para que se construa a
cidadania das pessoas em sofrimento mental.

Desse modo, Kinoshita (2001) demonstra a relevancia do processo de cuidado por
meio da produg¢do de valor, de poder contratual, dos loucos, a qual & pressuposta e ¢

condicionante das relagdes de trocas empreendidas no campo social.

Quando discutimos a reinser¢do social, sempre pusemos a questdio como um
problema de produgao de valor, referido aos pacientes. Partimos do pressuposto que,
no universo social, as relagdes de troca sdo realizadas a partir de um valor
previamente atribuido para cada individuo dentro do campo social, como pré-
condi¢do para qualquer processo de intercambio. Este valor pressuposto ¢ o que
daria-lhe o seu poder contratual. Para isto apontivamos trés dimensdes que
consideravamos fundamentais: trocas de bens, de mensagens e de afetos.
(KINOSHITA, 2001, p. 55, grifo nosso)

Assim, para os dispositivos substitutivos ao manicomio, torna-se fundamental a

modificacdo do pressuposto de desvalia social, atribuida “naturalmente” aos sujeitos loucos,
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através da criag@o de instrumentos, “[...] experimentagdes, mediagdes, que busquem adjudicar
valores aptos para o intercambio” (KINOSHITA, 2001, p. 56).

Dessa forma, destacamos o conceito de contratualidade, que se define pelo exercicio
efetivo de trocas e mediagdes dos individuos em sofrimento mental no campo social, de modo
a aumentar, com isso, suas habilidades sociais e seu poder contratual, ou seja, seu valor social.

Porém, esse poder de troca a ser executado pelos loucos precisa ser, antes de tudo,
acionado pelos profissionais dos dispositivos de saude mental, que, por intermédio de suas
acoes, junto ao usuario e ao corpo social, devem tecer projetos que possam aumentar ou nao o

poder contratual dos usuarios.

A contratualidade do usuario, primeiramente, vai estar determinada pela relagdo
estabelecida pelos proprios profissionais que o atendem. Se estes podem usar de seu
poder para aumentar o poder do usuario ou ndo. (KINOSHITA, 2001, p. 56)

Os principais atores do processo de desinstitucionalizagcdo sdo antes de tudo os
técnicos que trabalham no interior das instituicdes, os quais transformam a
organizacdo, as relagdes e as regras do jogo exercitando ativamente o seu papel
terapéutico de psiquiatras, enfermeiros, psicologos, etc. Sobre esta base também os
pacientes se tornam atores e a relagdo teraplutica torna-se fonte de poder que é
utilizada também para chamar a responsabilidade e ao poder os outros atores
institucionais. (ROTELLI et al., 2001, p. 31)

A acdo terapéutica na vida concreta do usudrio de saiide mental e sobre seu contexto,
pelos dispositivos desinstitucionalizantes, intenta construir a autonomia desse individuo.

Compreendemos a autonomia, em conformidade com Kinoshita (2001), como:

[...] a capacidade de um individuo gerar normas, ordens para a sua vida, conforme as
diversas situacdes que enfrente. Assim ndo se trata de confundir autonomia com
autossuficiéncia nem com independéncia. Dependentes somos todos; a questdo dos
usudrios ¢ antes uma questdo quantitativa: dependem excessivamente de apenas
poucas relagdes/coisas. Esta situagdo de dependéncia restrita/restritiva é que diminui
a sua autonomia. Somos mais autdnomos quanto mais dependentes de tantas mais
coisas pudermos ser, pois isto amplia as nossas possibilidades de estabelecer novas
normas, novos ordenamentos para a vida. (KINOSHITA, 2001, p. 57)

Por isso, pensamos o empoderamento como um processo relevante para o ato
terapéutico no paradigma da desinstitucionalizagdo da loucura, isto é, no paradigma do
cuidado, como producdo de vida nos servigos substitutivos ao modelo asilar.

Segundo Vasconcelos (2013a), empoderamento pode ser definido como:

[...] aumento do poder e autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais
nas relagdes interpessoais e institucionais, principalmente daqueles submetidos a
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relagdes de opressdo, dominagdo e discriminag@o social. (VASCONCELOS, 2013a,
p. 2827)

Vasconcelos (2003) ainda destaca o sentido poliss€émico pelo qual o conceito de
empoderamento foi tomado dentro da sociedade ocidental desde a modernidade, tendo
diversas apropriacdes que foram tipificadas por ele como conservadoras ou emancipatorias.

Interpelamos a defini¢do de empoderamento conforme a acep¢do emancipatoria de
Vasconcelos (VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2013a; VASCONCELOS, 2013b),
levando-se em considerag@o o contexto socio-histdrico brasileiro em que se insere tal questdo.

Destacamos que o processo de empoderamento ¢ indissociavel das relagdes
construidas entre os diferentes atores sociais, € que as forcas e tensdes nessas relagdes dao o
tom dos efeitos que aumentam ou constrangem o poder e¢ a autonomia dos sujeitos
envolvidos.

Para melhor compreendermos os processos de empoderamento no campo da satude

mental, mote deste estudo, apresentamos, a seguir, um capitulo dedicado a esse tema.
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2. EMPODERAMENTO: CONCEITO, ESTRATEGIAS E NiVEIS DE
IMPLEMENTACAO

O termo empoderamento € um estrangeirismo na lingua portuguesa, ou seja, € uma
palavra importada e traduzida da lingua inglesa: empowerment. Esse vocabulo congrega
diversos significados em sua lingua de origem e, desse modo, traduzi-lo para a nossa constitui
um problema semantico. Contudo, adotamos, neste trabalho, o seu uso em portugués, assim
como fazem diversos autores nacionais (BAQUERO, 2012; GOHN, 2004; KLEBA;
WENDAUSEN,  2009;  VASCONCELOS, 2007;  VASCONCELOS,  2013a;
VASCONCELOS, 2013b).

O emprego, aqui, do termo empoderamento aproxima-se da acepcdo de
fortalecimento, de emancipagdo e de aumento da autonomia, apesar de ndo guardar toda a
complexidade vocabular presente na expressio em inglés (CARVALHO, 2004;
VASCONCELOS, 2013b).

O conceito de empoderamento possui multiplos sentidos, visto que foi construido na
cultura anglo-saxonica e, por isso, conserva diferentes interpretacdes e abordagens desse
contexto sociocultural, implicando em concepcdes ideologico-politicas que tendem a
interpelacdes autonomistas no sentido emancipador e progressista, assim como na acepcao do
discurso liberal ¢ mais conservador (VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2007,
VASCONCELOS, 2013a).

Esse vocabulo também ¢ utilizado em diversos campos do conhecimento, como
educacdo, sociologia, ciéncias politicas, saiide publica, psicologia comunitaria, servi¢o social,
administracdo e ciéncias sociais em geral, assumindo diferentes posi¢des politicas quanto as
acoes ¢ as abordagens promovidas na esfera do Estado, da sociedade civil, em suas multiplas
organizagdes sociais, e das agéncias de desenvolvimento (BAQUERO, 2012;
VASCONCELOS, 2003).

O conceito de empoderamento, como aponta Gohn (2004), ndo ¢ universal e se revela
ambiguo também em nosso contexto sociopolitico, figurando, pois, como processo
emancipatorio gradual das comunidades e grupos ou de cunho integrativo e adaptativo,
principalmente da populacdo excluida, sem promover, com isso, a autonomia ¢ a efetiva
redistribuicdo do poder na sociedade por meio da a¢do social.

Ressaltamos que o conceito de empoderamento (ou empowerment) se configura na
intersec¢do de campos de conhecimento plurais e de diferentes apropriagdes ideoldgico-

politicas a respeito das relagcdes de poder em varios momentos historicos, tanto no contexto
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sociocultural anglo-saxonico, do qual se originou, quanto em cenarios sociais especificos,
como o brasileiro.

Como atentou Vasconcelos (2003), o referido conceito “[...] implica em importar toda
a complexidade do poder como fendmeno teorico, politico, social e subjetivo” (p. 57) e em
reconhecé-lo em um processo de descontinuidade historico-ideologica e operacional no
ambito institucional e social. Dessa forma, o autor, para melhor elucidar os mecanismos de
apropriacdo simbdlica da profusdo de correntes ideoldgicas sobre o termo empoderamento,
utiliza o conceito de interpelagdo, definido como a “[...] agdo de interpelar ou interromper por
meio de uma pergunta ou apelo” (SIMPSON; WEINER, 1989 apud VASCONCELOS, 2003,
p. 57). O autor busca, com esse termo, aclarar a luta ideoldgica permanente de captura dos
elementos de ordem simbolica, inconsciente e existenciais que encarnam “[...] os seus
principais valores e praticas culturais, politicas, religiosas e familiares” (VASCONCELOS,
2003, p. 58) nos diferentes estratos sociais.

O termo empoderamento tornou-se recorrente a partir da segunda metade do século
XX, com os movimentos antiopressivos e antidiscriminatorios encabegados pelos movimentos
feminista, de negros, de homossexuais e de deficientes fisicos nos paises anglo-saxonicos e
europeus, conforme assinalam Baquero (2012) e Vasconcelos (2003). Entretanto, sua origem
remonta ao século XVI, nas concepgdes ideologicas do movimento protestante de Lutero,
visando a empoderar a populacdo germana por meio do acesso a Biblia, traduzida do latim,
que antes so6 era acessivel ao clero (BAQUERO, 2012).

Multiplas interpelagdes sobre o empoderamento foram produzidas e utilizadas em
diferentes momentos historicos. Destacamos, dentre elas, o pensamento liberal, oriundo do
século XVII, com ideais calcados na autodetermina¢do humana (self made man — homem que
se faz pelo proprio esfor¢o) e nas liberdades individuais, sob uma oOtica moralista, utilitaria e
pragmatica (VASCONCELOS, 2003). Tal corrente ideologica se faz presente no contexto
global atual e ¢ reeditada pelo pensamento neoliberal, manifestando-se, marcadamente, nas
tradicdes da cultura anglo-saxdnica, impingindo tragos autonomistas ao conceito de
empoderamento.

Sucedaneo ao pensamento liberal, houve, no século XX, a adogdo, pelo mundo
ocidental, das noc¢des de direitos civis e politicos, como formas universais de preservagdo da
individualidade humana, assim como a criacdo de inimeras cartas e declaracdes de direitos
(VASCONCELOS, 2003). As interpelagdes da luta por direitos e cidadania do termo

empoderamento foram construidas nesse contexto.
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Aliada a constituicdo dos direitos civis, politicos e sociais no Ocidente, ocorreu nos
paises capitalistas centrais, j& com repercussdes evidentes nos paises capitalistas periféricos
como o Brasil, o avan¢o do consumo como estilo de vida e seus desdobramentos em direitos
dos consumidores, reduzindo a compreensdo do empoderamento a defesa dos “direitos do
consumidor individual” nas ultimas décadas (VASCONCELOS, 2003).

Contudo, movimentos sociais pés-modernos iniciados em meados do século XX, que
desvelam relagdes sociais opressivas e discriminatdrias de varios segmentos € grupos na
sociedade ocidental, trouxeram a tona o termo empoderamento como um dos principais
conceitos para as lutas antiopressivas, antidiscriminatorias e democraticas.

No rol dos movimentos democraticos, em especifico, no cenario sociopolitico
brasileiro, 0 movimento popular de democratizagdo da nacdo, em conjunto com a Reforma
Sanitaria da década de 1980, inspirou a criacdo de dispositivos de participagdo e controle
social em inUimeras instancias das politicas publicas, espacos de referéncia nacional ao
processo de empoderamento da populacdo (VASCONCELQOS, 2003).

Portanto, em meio a multiplicidade de significagdes para o termo empoderamento,
reafirmamos sua adogdo, da forma como Vasconcelos (2003) o define’, na interpelacdo
emancipatoria, antiopressiva e antidiscriminatoria voltada a populacdo oprimida, em especial,
aquela que se situa no campo da satide mental.

Nesse sentido, Baquero (2012) indica que o empoderamento constitui-se como um
processo de transformacdo pela mediacdo da consciéncia critica e da agdo, para que se
efetivem, a partir dessas, as mudancas na realidade. A autora define empoderamento como a
aquisi¢do de poder, ou seja, “[...] supde o vivenciar um processo articulado que integre a
constru¢do de uma consciéncia critica com a agdo, ou o desenvolvimento de capacidade real
de intervencdo e transformagao da realidade” (BAQUERO, 2012, p. 183) que ndo se restringe
apenas a construcao de consciéncia critica do sujeito ou a sua mera capacitagdo para melhorar
suas condigdes existenciais. Consequentemente, esse processo consiste na implicacdo ¢ no
desenvolvimento de uma consciéncia coletiva, isto ¢, em uma agao coletiva.

Baquero (2012), assim como Vasconcelos (2003), remete o processo de
empoderamento a relagdo entre sujeitos e grupos, sendo estes o foco de estratégias

profissionais e de movimentos sociais.

2 Para Vasconcelos (2003), empoderamento trata-se do “[...] aumento do poder e autonomia pessoal e coletiva de
individuos e grupos sociais nas relagdes interpessoais e institucionais, principalmente daqueles submetidos a
relagdes de opressdo, dominagdo e discriminagdo social” (VASCONCELOS, 2003, p. 20).
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Quanto ao processo de empoderamento, Faleiros (1999) o concebe como “I...]
fortalecimento (empowerment) dos sujeitos da intervengdo profissional num processo de
articulacdo de recursos, imaginario, redes que sdo capitais ou patrimdnios disponiveis nas
relagdes sociais de classe, género, raca, cultura envolvidas em todo trabalho social”
(FALEIROS, 1999, p. 43). Faleiros ¢ um importante autor do campo do Servico Social que,
com uma riqueza de complexidade e em articulagdo com outros pensadores das relagcdes de
poder (Gramsci e Foucault, por exemplo), apresenta contribui¢des relevantes sobre a teoria e a
pratica do empoderamento, as quais transcendem o campo restrito do trabalho social
(VASCONCELOS 2003; VASCONCELOQOS, 2015).

Destacamos da defini¢do de Faleiros um processo de fortalecimento construido no
ambito relacional, que articula recursos, elementos existenciais e subjetivos dos sujeitos
mediados por complexas redes e estratificacdes sociais. Do mesmo modo, Kleba e
Wendausen (2009) afirmam que o empoderamento constitui-se “[...] como um processo
dindmico que envolve aspectos cognitivos, afetivos e condutais” (KLEBA; WENDAUSEN,
2009, p. 736).

Faleiros (1999) atrela o processo de empoderamento/fortalecimento a pratica
profissional, sendo o trabalhador um agente de ligacdo de sujeitos e grupos as forcas e
mediagdes complexas do campo social, que tem como finalidade operar transacdes e arranjos
que se potencializem e multipliquem o vinculo social. O autor aponta que a agdo profissional
catalisadora de poténcias desse processo complexo encontra-se comprometida com “[...] o
fortalecimento  do  oprimido no  processo de  enfrentamento de = sua
fragilizagao/patrimonializacdo, adotando-se ‘a praxis a politica mais vantajosa para as classes
e camadas populares’” (FALEIROS, 1999, p. 51).

No campo da saude, Carvalho (2004) destaca a importancia do conceito de
empoderamento na promog¢do a saude, sendo “[...] a razdo de ser da Promog¢do a Saude
enquanto um processo que procura possibilitar que individuos e coletivos aumentem o
controle sobre os determinantes da satde para, desta maneira, terem uma melhor saude”
(CARVALHO, 2004, p. 1090). O pesquisador atenta que o compromisso da promogdo a
saude, nessa perspectiva empoderadora, esta associado a transformacgao social do status quo ¢
a producdo de sujeitos e de satide pautada pelos principios e diretrizes do SUS. Ressaltamos,
especialmente aqui, o principio da integralidade, importante para compreender o usudrio da
saude na complexidade e multiplicidade das dimensdes bioldgica, social e subjetiva que o
constituem, considerando-o como principal ator de sua historia e conhecedor de suas

necessidades.
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Para Carvalho (2004), isso implica “novos modos de se fazer saude”, incorporando
como diretriz “[...] uma postura que encare os usudrios na sua singularidade de sujeitos
portadores de direito, em substituicdo a uma perspectiva que entende os usuarios como
suplicantes e beneficiarios dos servigos” (CARVALHO, 2004, p. 1094).

Nesse mesmo sentido, Kleba e Wendausen (2009) defendem a promogao da satde ¢ a
participac@o social no cenario brasileiro como caminhos do processo de empoderamento da
populacdo que visam a mudangas que ndo se restrinjam a area da salide, mas constituam
transformagdes nas condi¢des sociais que afetam a qualidade de vida de toda a sociedade.
Segundo as autoras, “[...] a riqueza do processo de empoderamento estd em desvendar as
relagdes de poder, buscando transforma-las em relagdes mais equanimes” (KLEBA;
WENDAUSEN, 2009, p.737). O rearranjo do poder nas relagdes esta diretamente ligado a
capacidade de participagdo social dos atores ¢ a operacionalidade dos espagos institucionais
de sua execucdo. Logo, o papel das instituicdes nas relagdes politicas entre os atores
envolvidos passa a ser central, tornando o processo de empoderamento o meio de romper com
as relacdes autoritarias e de opressdo para converté-las em outras mais horizontais, entre os
sujeitos.

Carvalho (2004) atenta para as desigualdades que predominam as relacdes entre
profissionais da saude e usudrios, as quais devem ser equacionadas para uma articulagdo de
poder mais democratica entre eles.

Kleba e Wendausen (2009) ressaltam que o empoderamento ndo pode ser fornecido,
muito menos realizado para pessoas e grupos. Para as autoras, ele “[...] se realiza em
processos em que esses [sujeitos e grupos] se empoderam a si mesmos”’ (KLEBA;
WENDAUSEN, 2009, p.735). Por conseguinte, elas acenam para a importancia da posi¢do
dos profissionais no processo de empoderamento, como catalisadores de a¢des que favorecam
e sustentem os processos que culminem na ruptura com situagdes de tutela e dependéncia,
para que os sujeitados se transformem em sujeitos ativos. Desse lugar, os sujeitos tomam a
direcdo de suas vidas nas proprias maos, tornando-se mais autdbnomos e com a capacidade de
se autodeterminarem. Tal Otica, a respeito do papel profissional, conflui com a defendida por
Faleiros (1999).

Baquero (2012) indica o duplo sentido de significados e praticas relacionados aos
meios e a finalidade do empoderamento, em conformidade com o que afirmou Labonte. A
autora classifica empoderar como transitivo, quando o verbo se traduz por “dar poder ao
outro”, em um processo em que o profissional ¢ o ator principal, que define os termos da

interagdo, ou intransitivo, quando o termo “[...] se refere a um processo através do qual
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pessoas ganham influéncia e controle sobre suas vidas e, consequentemente, se tornam
empoderadas” (BAQUERO, 2012, p. 179). Nesta ultima acepcdo, o empoderamento se
caracteriza como emancipatorio.

Em suma, o empoderamento constitui-se como um processo complexo, plural em
perspectivas e interpelagdes sobre as relagdes de poder entre os sujeitos, que sdo mediados por
ideologias, conhecimentos, praticas e instituicdes. Adotamos, nesta pesquisa, a interpelacdo
emancipatdria, antiopressiva e antidiscriminatoria no campo da saude mental, proposta por
Vasconcelos (2003), embora, neste trabalho, ela tenha sido ainda articulada com outros
autores do mesmo esteio epistemoldgico. Tal concepgdo estd voltada para a luta por uma

sociedade construida por relagdes democraticas.

2.1. Estratégias de Empoderamento

Vasconcelos discorre sobre as plurais estratégias de empoderamento no campo da
saude mental, por meio da revisdo de praticas no cenario anglo-saxdnico e brasileiro

(VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2007; VASCONCELOS, 2013b). O autor

tipifica as estratégias em “conceitos-chave”, com vistas a sua melhor compreensao.

2.1.1. Recuperacgdo (Recovery)

O termo traduzido da lingua inglesa ndo contempla, com amplitude, o significado do
termo original. Vasconcelos opta pelo termo recuperagdio (VASCONCELOS, 2003;
VASCONCELQS, 2013b). Outros autores, entretanto, o atrelam aos significantes “processo
de restabelecimento” ou “cura” (PRESOTTO, 2013, p. 50). Tal conceito provém do campo
das doengas e deficiéncias fisicas, tendo sido apropriado pelo movimento de usuario da saude
mental durante a década de 1990, nos Estados Unidos da América (EUA). O conceito de
recuperagdo compreende o processo amplo, pessoal e coletivo, pelo qual a pessoa com
sofrimento mental consegue retomar uma vida “usual relativamente ativa”, “[...] dependendo
do suporte ¢ mudangas sociais, ambientais e culturais necessarias” (VASCONCELOS, 2003,
p- 26), a despeito de suas limitagdes. Isso ndo significa restauracdo integral da vida, como era
antes da experiéncia do sofrimento psiquico, ou desaparecimento pleno dos sinais e limites
impostos pelo padecimento, mas, sim, a superacdo gradual e parcial das dificuldades

vivenciadas.

Anthony (1993), citado por Baccari e outros (2015), define o conceito como:
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[...] um unico e profundamente pessoal processo de mudanga de atitudes, valores,
sentimentos, objetivos, habilidades e papéis. Esta ¢ uma trajetoria de uma vida com
satisfagdo, esperanga e funcionalidade mesmo com limita¢des causadas pela doenca.
(ANTHONY, 1993 apud BACCARI et al., 2015, p. 134, tradugao nossa3)

Baccari (2015) emprega a expressdo “em recuperagdo” (in recovery), que indica que,
no processo de recuperagdo dos sujeitos, podem ocorrer oscilagdes, como periodos de piora. E
preciso, no entanto, manter “[...] plena consciéncia do que [eles] podem ser, apesar de
[possuirem limitagdes e dificuldades]” (BACCARI, 2015, p. 134).

Vasconcelos (2013b) destaca, dentre os principais fatores que induzem o processo de
recuperagdo dos sujeitos nos servicos de reabilitagdo, “[...] a moradia, a capacitagdo ¢ o
trabalho supervisionado, as oportunidades educativas, as oportunidades reais de socializagdo,
incluindo amizades e inser¢cdo em grupos ¢ movimentos de usuarios” (VASCONCELOS,

2013b, p. 75).

2.1.2. Cuidado de Si

A expressdo “cuidado de si” foi tomada em empréstimo do pensador francés Michel
Foucault para melhor descrever as agdes de ambito individual daqueles dispositivos grupais
sobre o autocuidado (VASCONCELOS, 2003).

O conceito abrange

[...] os dispositivos e abordagens que mobilizem a iniciativa e a vontade individual
de cada pessoa, no seu processo de recuperagdo, de elaboragdo de suas vivéncias
pessoais dificeis e de aumento do poder contratual em suas relagdes interpessoais e
sociais. (VASCONCELOS, 2003, p. 27)

Cuidado de si significa realizar agdes e estratégias que ressaltem a qualidade e a
capacidade pessoais, bem como o desenvolvimento de percepgdes e meios de identificar e
lidar com situagdes de crise ou estresse (VASCONCELOS, 2013b).

Vasconcelos (2013b) também associa ao conceito a importdncia do cultivo de
amizades profundas, “amigos ‘irmdos’”’, com quem as pessoas em sofrimento mental possam
compartilhar experiéncias, emogodes, questionamentos e confissdes sem restrigdes, com

regularidade ou em momentos dificeis.

3[...] a deeply personal, unique process of changing one’s attitudes, values, feelings, goals, skills and roles. It is
a way of living a satisfying, hopeful and contributing life even with the limitations caused by illness.
(ANTHONY, 1993 apud BACCARI et al., 2015, p. 134)
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2.1.3. Ajuda Mutua

Consiste em “[...] grupos de troca de vivéncias e experiéncias, de ajuda emocional e
discussdo das diferentes estratégias de lidar com os problemas comuns” (VASCONCELOS,
2013b, p. 76). Tais praticas estdo fortemente consolidadas e sdo conhecidas por meio de
grupos como Alcodlicos Andnimos (AA), Neurdticos Andnimos (NA) e outros com formatos
similares.

Tais dispositivos grupais sdo caracterizados pela independéncia relacionada a presenga
¢ a agdo de profissionais, usualmente sendo compostos por membros com objetivos, interesses
ou experiéncias comuns. Marcadamente, eles possuem um formato horizontal de participagao
e relacdo entre os integrantes. Vasconcelos (2003) expde que grupos como o AA apresentam
limitagdes por serem grupos fechados em si mesmos e por pouco incentivarem seus membros
a participar de outros grupos de ajuda mutua.

Vasconcelos (2003) ainda indica a relevancia de redes informais de ajuda mutua,
como rede de amigos e companheiros, para compartilhamento de vivéncias, desafios e
dificuldades. Atentamos que essa rede de amizades também ¢é constitutiva do conceito de
“cuidado de si”, como ja destacado.

Outro meio importante de acdo de ajuda mutua ocorre através da internet, em sites, e-
mails, blogs, chats, féruns virtuais e rede sociais, entre outros, que promovem acesso e

contato virtual entre pessoas com interesses, duvidas ou vivéncias semelhantes.

2.1.4. Suporte Mutuo

Estratégia de redes de pessoas que desenvolvem atividades, iniciativas de cuidado e/ou
suporte concreto na vida cotidiana e, até mesmo, projetos comuns mais complexos
(VASCONCELOS, 2003). Esses grupos podem surgir a partir de dispositivos de ajuda mutua.

Vasconcelos (2013b) apresenta diversas a¢des compreendidas por este conceito. Por

exemplo,

[...] passeios e atividades de lazer e cultura nos fins de semana; cuidado informal do
outro que se encontra em maior dificuldade; ajuda nas tarefas diarias na casa e fora
dela; suporte a familiares que precisam de uma “folga” para descansar ou viajar,
assumindo-se o cuidado do usuario. (VASCONCELOS, 2013b, p. 77)

O autor apresenta também as diferentes areas abrangidas, como
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[...] cultura, artes, dispositivos residenciais, projeto de trabalho, cooperativas,
cuidado domiciliar, acompanhamento, telefone de servigo de suporte pessoal, clubes
sociais, e elaborag@o de cartilhas informativas e educativas para temas relevantes
(tais como estratégias de enfrentamento no dia a dia, efeitos colaterais de remédios,
defesas de direitos, servigos, experiéncias bem-sucedidas, como organizar grupos de
ajuda mutua e suporte mutuo etc.). (VASCONCELOS, 2013b, p. 77)

Destacamos que redes de amizade e contato virtual via internet sdo fundamentais

nessa estratégia.

2.1.5. Defesa de Direitos (Advocacy)

Como o proprio termo indica, trata-se de estratégias de luta e defesa de direitos que
podem ser classificadas em: informal, que ¢ aquela desenvolvida pelo proprio usudrio
(autodefesa), sendo este capacitado por grupos de suporte mutuo; ou formal, com a criagdo de
servigos, alguns liderados por usudrios, nos quais estes recebem assessoria técnica e juridica
para garantia e defesa de seus direitos civis, politicos e juridicos, bem como os de suas
familias (VASCONCELOS, 2003).

Além da preservacao de direitos, tal dispositivo compreende acdes de divulgacao e
consagragdo de direitos de usuarios e seus familiares no campo da saude mental das diversas
instancias da sociedade e do sistema de satde, por meio de cartas, normas e legislacdes nas

trés esferas de governo (VASCONCELOS, 2013b).

2.1.6. Transformacgdo de Estigma e Dependéncia na Relagdo com a Loucura e o

Louco na Sociedade

Consiste no

[...] desenvolvimento de iniciativas individuais e coletivas, cotidianas ou mais
permanentes, de carater social, cultural e artistico para mudar as atitudes
discriminatorias em relagdo a loucura nas relagdes cotidianas, na comunidade local,
na midia e na sociedade mais ampla. (VASCONCELOS, 2003, p. 31)

Vasconcelos (2003) exemplifica acdes dessa estratégia, como: as de substituicdo de
expressoes comumente usadas, como “paciente” e “doenga mental”, por termos mais sensiveis
e condizentes aos conceitos, a luta e a defesa historica dos movimentos de usuarios da saude
mental e familiares pelos seus direitos, como “usudrio”, “sofrimento psiquico”, “problema

mental” e “experiéncias subjetivas radicais”; a pratica consolidada de eventos em saude
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mental, de modo a garantir a representacdo de usuarios e familiares; e, ainda, intervengdes a
nivel comunitario ou social, que coloquem em evidéncia os preconceitos e a discriminagdo

sobre o sofrimento mental e os problematizem.

2.1.7. Participacdo no Sistema de Saude Mental e Militancia

Essa estratégia compreende toda participagdo cidadd de usuarios ¢ familiares em
instancias de controle social do sistema de saude e de outras politicas publicas, bem como em
pesquisas, planejamentos, avaliacdes e capacitagdes dos servigos ¢ de seus profissionais.
Também abarca a participacdo de usudrios e suas familias em organizagdes da sociedade civil
em geral, como associacdes de bairro, organizagdes ndo-governamentais (ONGSs),
movimentos sociais, ou, em especifico, no campo da satide mental, como associagdes de
saude mental ¢ movimentos de defesa de direito dos usuarios, como o Movimento da Luta
Antimanicomial (VASCONCELOS, 2003).

Em suma, abrange agdes que valorizam “[...] o ponto de vista, o testemunho, e a voz
dos que viveram ou vivem concretamente, no plano pessoal, os problemas mentais”

(VASCONCELOS, 2003, p. 32).

2.1.8. Narrativas Pessoais de Vidas com Transtorno Mental

Baseia-se na confecg@o de relatos orais ou escritos, em primeira pessoa, por usuarios,
sobretudo aqueles que se encontram em estagios avangados de recuperacdo, ¢ familiares,
sobre suas historias pessoais e experiéncias em situacdes de crise e de dificuldades, bem como
sobre suas vivéncias nas estratégias de recuperagao desenvolvidas no seu processo de cuidado
(VASCONCELOS, 2003).

Sdo instauradas, a partir das narrativas, perspectivas pessoais, sociais e politicas dos
usuarios, as quais sdo ancoradas no plano existencial e concreto onde desenvolvem suas vidas
e os acontecimentos relativos a ela, contribuindo, assim, para ressignificar experiéncias de
crise, ampliar a aceitacdo da condi¢do de sofrimento mental, promover a troca de experiéncias
e estratégias de recuperagdo coletivamente, afirmar a experiéncia subjetiva, desvelar as
relagdes de poder que implicam os usuarios e assumir uma voz auténtica como instrumento de

mudangas social, cultural e institucional da sociedade (VASCONCELOS, 2003).
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2.2. Niveis de Implementacio no Processo de Empoderamento

Neste topico, abordaremos a concepgdo de diferentes niveis das praticas profissionais
e sociais de implementacdo do empoderamento.

Ao realizar uma revisdo bibliografica critica de autores britanicos, articulada com
algumas experiéncias brasileiras no campo da satde sobre o empoderamento, Vasconcelos
(2003) atentou para os niveis de acdo das praticas de promo¢ao de empoderamento. Segundo
0 autor, a compreensdo desses niveis ¢ complexa, pois eles estdo profundamente implicados.
As agodes de implementag@o sdo transversais e culminam, entdo, em contornos nao tdo claros
entre eles. Nesse sentido, Carvalho (2004) e Kleba e Wendausen (2009) apontam para essa
interdependéncia entre os niveis das praticas de empoderamento. Frisamos que a abordagem
do empoderamento em niveis se mostra relevante para esta pesquisa porque ela articula as
praticas profissionais e sociais ao desenvolvimento do empoderamento dos sujeitos, que ¢é
justamente o objeto deste estudo.

Destacamos trés niveis da perspectiva de Vasconcelos (2003): autoempoderamento
(autoempowerment), cuidado de si e demais estratégias de ajuda e defesa dos direitos
individuais; empoderamento grupal (empowerment grupal); e empoderamento comunitario
(empowerment comunitario).

O nivel de autoempoderamento, cuidado de si e demais estratégias de ajuda e
defesa dos direitos individuais ¢ subdivido por Vasconcelos (2003) em o cuidado de si e a
autodefesa e o empoderamento (empowerment) de outras pessoas.

O cuidado de si e a autodefesa (empoderamento pessoal) consistem em

[...] dispositivos de cuidado de si no plano individual, com variadas abordagens que
enfatizam diferentes aspectos, tais como sociais, politicos, psicoldgicos e/ou
espirituais, para elaboragdo, crescimento pessoal, desenvolvimento de autoestima e
assertividade, bem como de defesa de direitos individuais, por parte de cada
individuo. (VASCONCELOS, 2003, p. 262)

Nesse empoderamento pessoal, o autor aponta para as seguintes praticas de
implementacdo: biografias, historias de vida e narrativas pessoais; estratégias de cuidado de si
e recuperagdo; busca de suporte em estratégias terapéuticas profissionais da psicologia e
psiquiatria; esquemas de autodefesa de direitos; e pratica reflexiva (VASCONCELOS, 2003).

Salientamos, a respeito da pratica reflexiva, a importancia do pensamento de Paulo
Freire. Este foi um dos principais pensadores brasileiros do campo da educacdo,

principalmente da educag@o popular, premiado e reconhecido nacional e internacionalmente,
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em especial, por autores britdnicos (VASCONCELOS, 2003). Paulo Freire contribuiu para a
educacdo popular e diversos outros campos do conhecimento, como a educacdo popular em
saude no Brasil, ao elaborar e teorizar a pratica pedagogica, compreendendo-a também como
acdo politica para a emancipacao das populacdes oprimidas.

Freire, portanto, produziu um método educacional antiopressivo, que adotou como
principios éticos o engajamento existencial e politico da pratica, a fim de construir relagdes
horizontais e participativas entre os atores envolvidos no processo pedagdgico. Um dos
fundamentos do pensamento freireano ¢ a pratica como principal guia para a reflexdo, e esta
para a consequente acgdo reflexiva. O processo reflexivo da pratica e do mundo pelo educando
possibilita a sua conscientizagdo para agir reflexivamente sobre a realidade e as condigdes de

onde habita (FREIRE, 2007).

A conscientizagdo ¢ um processo de conhecimento que se dd na relagdo dialética
homem-mundo, num ato de acdo-reflexdo, isto é, se da na praxis (FREIRE, 1979).
Conscientizar ndo significa manipular, conduzir o outro a pensar como eu penso;
conscientizar ¢ “tomar posse do real”, constituindo-se o olhar mais critico possivel
da realidade; envolve um afastamento do real para poder objetiva-lo nas suas
relagdes. (BAQUERO, 2012, p. 181)

Assim, a pratica reflexiva abarca a acgdo profissional comprometida, ética e
politicamente, com a horinzontalizacdo (democratizacdo) das relagdes e saberes entre os
atores envolvidos por meio do didlogo, no sentido de produzir uma leitura reflexiva sobre a
realidade e suas relacdes de opressdo, com o propdsito de promover o empoderamento
conjunto dos sujeitos e transformagdes em seu campo existencial concreto (BAQUERO,
2012; FREIRE, 2007; VASCONCELOS, 2003).

Retomando a discussdo sobre os niveis de a¢des do empoderamento, Vasconcelos
(2003) disserta sobre as praticas de empoderamento para outras pessoas no nivel do
empoderamento pessoal. Tais a¢des ndo sdo somente promovidas por trabalhadores, mas
também pelo movimento dos usuarios — no cendrio britanico, neste caso. Vasconcelos ainda
acena para a grande importancia de Faleiros (1999) sobre as formulagdes estratégias de
empoderamento de outras pessoas.

Faleiros (1999) formula as seguintes estratégias de intervencdo profissional para o

empoderamento (fortalecimento) de usuarios:

a) Rearticulacdo de referéncias sociais: consiste no processo de compreensdo dos

problemas da vida concreta dos sujeitos, levando-se em considerag@o sua trajetoria de
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d)
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vida, seus direitos e sua cidadania, sua participagdo e tomada de decisdo, informagdes
sobre seu cotidiano e a busca do “[...] reconhecimento das redes em que convive e
relagdes de opressdo, discriminacdo e intolerdncia que sofre” (FALEIROS, 1999,
p.79).

Rearticulacido de patrimonios ou capitais: implica dispositivos de acesso a recursos,
equipamentos e beneficios, fortalecendo a condi¢do de reproducdo dos sujeitos € o
atendimento as suas necessidades, o que exige o conhecimento de recursos e
dispositivos das politicas sociais e de sua operacionalizagdo (FALEIROS, 1999).
Contextualizacio: objetiva “[...] retirar os problemas de sua circunscri¢do limitada,
para considerar as relagdoes de forga, ou melhor, de dominagdo em suas tendéncias
mais gerais, sem perder de vista os planos de intervencdo mais especificos e
particulares” (FALEIROS, 1999, p. 79).

Articulacao institucional: busca “[...] reforcar as aliangas com os usuarios,
estabelecendo os niveis e ritmos das intervengdes, os recursos € as oportunidades de
usa-los, o envolvimento de diferentes setores institucionais, da sociedade e da familia”

(FALEIROS, 1999, p. 80).

Outro nivel de acdes de empoderamento apresentado por Vasconcelos (2003) ¢ o

empoderamento grupal. De acordo com ele, o trabalho grupal tem potencial para

[...] prover suporte emocional e real para os individuos, reduzir o risco de
isolamento, estimular a troca de experiéncias, oferecer oportunidades para o
desenvolvimento de habilidades pessoais e sociais, ser base para o processo de
conscientiza¢do, engajamento em iniciativas de ag@o social e politica, militdncias e
mobiliza¢des em geral. (VASCONCELOS, 2003, p. 270)

Os grupos, no esteio de acdes antiopressivas e de empoderamento, podem ser

classificados, quanto ao seu formato, em:

a)
b)
c)
d)

Grupos completamente autonomos: sem apoio profissional;

Grupos liderados por usudarios: com assessoria técnica/profissional temporaria;
Grupos mistos: onde usuarios, familiares e profissionais possuem o mesmo status; e
Grupos guiados por profissionais: onde a conducdo esta sob a responsabilidade dos

profissionais.

Os grupos podem também ser divididos em relagdo ao seu proposito:
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a) Grupos terapéuticos: guiado por profissionais;

b) Grupos de ajuda mutua: liderados por usuarios ou completamente autonomos;

¢) Grupos de suporte mituo: advindos geralmente de grupos de ajuda mutua; e

d) Grupos de conscientizacio, defesa de direitos e militincia: podem ser autonomos,

liderados por usudrios ou mistos.

O empoderamento comunitario, para Vasconcelos (2003), “[...] esta relacionado a
coletividades especificas nas sociedades, visando a luta contra relagdes sociais de opressdo”
(VASCONCELOS, 2003, p. 274). Em suma, correlaciona-se a quaisquer estratégias de
resisténcia e de estimulo a acdes na comunidade para confrontar a exclusdo social e a
discriminacdo.

Outros autores, além de Vasconcelos (2003), também investigam os niveis das praticas
de empoderamento. Carvalho (2004), no exame de autores anglo-saxdes sobre
empoderamento em promocdo a satde, classifica o processo de empoderamento em dois
niveis: psicolégico e comunitario.

O empoderamento psicologico abrange o desenvolvimento de maior controle dos
sujeitos sobre a propria vida, mediado pelo sentimento de pertencimento a determinados
grupos. Essa concepcdo enfatiza a autodeterminacdo de individuos e grupos — interpelagdo da
filosofia liberal — e tende a ignorar fatores sociais e estruturais da condi¢do humana,
rompendo artificialmente sua ligacdo com o contexto sociopolitico em que se encontram
inseridos. Carvalho (2004) atenta que tal discurso se voltou a praticas adaptativas no ambito
social e da satde, representando, pois, retrocessos nas politicas publicas neoliberais. Essa
perspectiva ndo coloca em questdo a redistribuicdo do poder e recursos na sociedade, além de
se tornar mantenedora do status quo social.

O empoderamento comunitario, como descreve Carvalho (2004), consiste no “...]
processo, ¢ um resultado, de a¢des que afetam a distribuicdo do poder levando a um actmulo,
ou desacumulo de poder (“disempowerment’) no ambito das esferas pessoais, intersubjetivas
e politicas” (CARVALHO, 2004, p. 1092). Nessa perspectiva, o processo de empoderamento
se desenvolve nas dimensdes micro, meso € macropoliticas, como em um continuum, onde as
acdes se configuram como transversais a essas esferas.

Como afirma Carvalho (2004), o empoderamento comunitario implica em mudancgas

nas praticas de saude e em sua promocdo, para o desenvolvimento, na tradi¢do freireana, da
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consciéncia critica dos individuos e coletivos, com vistas a intervir na realidade. Portanto, o
nivel comunitario engloba o nivel psicologico e, consequentemente, o complexifica.

Kleba e Wendausen (2009), na revisdo de autores europeus e anglo-saxdnicos sobre o
empoderamento na saude, tipificam trés niveis vinculados as relagdes de poder mediadas pela
pratica: empoderamento pessoal ou psicoldgico; grupal ou organizacional; e estrutural ou

politico. As autoras sintetizam dessa forma os trés niveis:

O nivel pessoal desencadeia convicgdo acerca da propria competéncia e capacidade
(poder influenciar decisivamente situagdes); compreensdo critica sobre o contexto e
as relagdes sociopoliticas; autoconfianga e disponibilidade para tomar o destino nas
proprias maos; e o desejo de ser ativo e de exercer influéncia sobre o meio. O
empoderamento pessoal possibilita a emancipac@o dos individuos, com aumento da
autonomia e liberdade. O nivel grupal desencadeia respeito reciproco e apoio mutuo
entre os membros do grupo, perseguicdo de objetivos idealizados, um know-how
pratico e orgulho partilhado por todos acerca de “seu projeto”. Além disso, promove
estruturas decisorias participativas, acdo social coletiva, articulagdo em rede com
outras pessoas e organizagdes. O empoderamento grupal promove o sentimento de
pertencimento, praticas solidarias e de reciprocidade. O nivel estrutural
desencadeia sensibilizagdo para recursos existentes, utilizagdo de oportunidades de
apoio externo, mediagdo de capacidades associativas, motivagado com ideias e visoes
ou com iniciativas e projetos que promovem agdes conjuntas. Além disso, ele
promove inser¢ao nos projetos sociais e politicos, criagdo e conquista de espagos de
participa¢do na perspectiva da cidadania. O empoderamento estrutural favorece e
viabiliza o engajamento, a corresponsabilizagdo e a participag@o social. (KLEBA;
WENDAUSEN, 2009, p. 742, grifo das autoras)

Tais autoras apontam ainda para a complexidade das relagdes de poder e como estas se
(re)produzem em “arenas conflitivas” que devem ser mediadas pelos profissionais nas
praticas, esses assumindo importante papel de propulsores dos processos de empoderamento,
“[...] objetivando uma participacdo simbolica e real na busca da democracia e equidade”

(KLEBA; WENDAUSEN, 2009, p.742).

2.3. Consideracdes sobre o Processo de Empoderamento de Usuarios e Familiares da

Saude Mental

O conceito de empoderamento em saide mental, como pudemos acompanhar nas
se¢Oes anteriores, ¢ oriundo de paises anglo-saxdnicos e do norte da Europa. Define-se como
uma estratégia social e politica dos usudrios que ¢ marcada, sobretudo na cultura de paises
capitalistas centrais, pela independéncia e autonomia (VASCONCELOS, 2003;
VASCONCELOQS, 2013a). Nesse sentido, ¢ relevante a contextualizagdo dos processos de
empoderamento em satde mental emersos de conjunturas sociais, politicas, financeiras e

culturais tdo distintas das do cenario latino-americano e brasileiro, bem como das
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peculiaridades desses ambientes, que interferem diretamente na construcdo daqueles
processos.

Vasconcelos (2003) ressalta algumas caracteristicas predominantes de nossa sociedade
e cultura que intervém no desenvolvimento do empoderamento dos usuérios e de suas familias
no campo da saude mental. Sdo elas: a cultura hegemonicamente hierarquica e que valora os
lagcos dependentes de redes familiares e afins; a profunda desigualdade social com brutais
diferengas de acesso aos bens materiais e servigos, culminando em reivindicag¢des pautadas na
luta por direitos sociais basicos; a recente historia nacional do Terceiro Setor (ONGs,
associagdes etc.); a dificil adesdo de militantes da classe média que possuam maior
articulag@o do “[...] ponto de vista linguistico, cultural e tedrico-politico” (VASCONCELOS,
2003, p. 46); o movimento social de usuarios e familiares e suas principais liderangas que
surgem a partir dos servigos de atengdo psicossocial recentemente implantados; e o papel
central de profissionais no cuidado em satide mental e consequente baixa partilha de praticas,
gestdo e suporte.

Nesse sentido, as singularidades de nossa cultura contrastam nitidamente com a
cultura individualista e com o sistema do bem-estar social promovidos nos paises anglo-
sax0es e do norte europeu, o que indica que a simples transposi¢do de praticas e estratégias de
empoderamento daqueles contextos para a realidade brasileira poderia ndo desenvolver,
efetiva e concretamente, processos de fortalecimentos dos atores sociais visados.

Com relagdo ao papel dos profissionais da satide mental, estes ocupam posicao central
e estratégica para o fomento do empoderamento de usuarios e familiares, por meio de praticas
voltadas para processos de fortalecimento e autonomia ou através de incentivo direto de seu
movimento social.

Vasconcelos (2003), entretanto, atenta para o aprofundamento de politicas neoliberais,
no contexto nacional, que geram subfinanciamento, sucateamento e privatiza¢do das politicas
sociais e servicos, com clara precarizagdo das condigdes de trabalho e dos direitos dos
trabalhadores, o que contribui para os profissionais da satde mental secundarizarem as
questdes atinentes ao empoderamento de usuarios e familiares em suas praticas.

Conjugada a precarizagdo do trabalho em satide mental, hd a visdo hegemonica de que
o tratamento e o cuidado constituem uma prerrogativa técnica entre os atores sociais do
campo.

Conforme Vasconcelos (2013b),
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Ainda ¢ hegemdnica aquela visdo mais convencional de que tratamento e cuidado
constituem uma prerrogativa dos profissionais e trabalhadores, de que a participag¢@o
se da apenas no processo de escuta e de prover informagao relativa ao tratamento a
usuarios e familiares, ou nas assembleias dos servigos, ou ainda no maximo no
ativismo direto nos conselhos de controle social. (VASCONCELOS, 2013b, p.
2829)

Quanto as praticas da saide mental, ¢ valido ressaltarmos que o conceito de
empoderamento ndo € equivalente a concep¢do de desinstitucionalizagdo, mesmo que esta
guarde, similarmente, ideais de autonomia e emancipa¢do dos sujeitos, assim como de
preservacdo ao direito a autodeterminacdo e integralidade desses. Os conceitos citados partem
de perspectivas e contextos sociais, politicos e culturais distintos: enquanto o empoderamento
remete-se a cultura individualista e autonomista, que transita no limiar dos ideais neoliberais
dos paises anglo-saxdes, a desinstitucionalizagdo compreende uma estratégia ampla, emersa
da cultura latino-mediterrdnea, que guarda grande similaridade com nossa cultura, que
valoriza redes relacionais interdependentes e de hierarquizagdo das relagdes.

Contudo, como acena Vasconcelos (2013b), o empoderamento pode se constituir
como meio instituinte para romper com a cronificagio de usudrios e familiares que
desempenham papel passivo e de submisso nos servigos do campo da saide mental. Dessa
forma, pode se desenvolver ainda como caminho da desinstitucionalizacdo de papéis e
praticas no campo psicossocial, a fim de construir percursos autonomos dos atores sociais

envolvidos para além dos servigos substitutivos.

Hoje, um dos riscos reconhecidos de forma praticamente consensual entre as
liderangas do movimento antimanicomial no pais ¢ a cristalizacio da rotina e do
papel de uma relativa passividade dos usuarios e familiares nos novos servicos.
Da mesma forma, também os profissionais, as equipes e seus dispositivos de acdo
tendem a se institucionalizar e entrarem na rotina cotidiana, na direcdo da repeticdo
e da rigidez, o que acaba estimulando a reproducdo da mentalidade manicomial até
mesmo dentro dos novos servicos. Esta tendéncia a institucionalizagdo ¢é
enfaticamente reconhecida como um componente intrinseco aos processos grupais,
organizacionais e institucionais, pelas abordagens sartriana, basagliana e pelas varias
vertentes da analise institucional, que sustentam nossas abordagens principais na
reforma psiquiatrica brasileira. Entretanto, estas abordagens chamam também e
enfaticamente a atencdo para se estimular os processos instituintes nos grupos e
instituicdes, e ¢ isso que sustenta um dos aspectos centrais da ideia de
desinstitucionalizagdo, como um principio tdo caro para nossa estratégia como
movimento social e como politica publica. Nesta dire¢do, as estratégias de
empoderamento significam estimular os atores sociais que mais tém este potencial
instituinte, pela posi¢ao de interessados mais diretamente na qualidade dos servigos
(VASCONCELOS, 2013b, p. 83, grifo nosso).

Verificamos, assim, que existem indicios de convergéncia possivel entre o

empoderamento e os principios da desinstitucionalizacdo. E sobre esse esteio que construimos
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a compreensdo dos processos de empoderamento de usuarios e familiares ligada as praticas
nos novos servigos substitutivos de satde mental, alinhados & perspectiva da

desinstitucionalizag¢do, como exposto no capitulo introdutorio.
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3. OS CAPS E OS DESAFIOS DO EMPODERAMENTO DE USUARIOS E
FAMILIARES

Na esteira da luta social por cidadania e participacdo social no ambito da satde
mental, defendida especialmente pelo Movimento da Luta Antimanicomial, foram criados os
primeiros servigos substitutivos a logica manicomial brasileiros, no final da década de 1980.
A proposta de servigos territoriais abertos foi adotada como politica publica em satide mental
no ambito nacional, para a substitui¢do da assisténcia hospitalocéntrica. Para tanto, foram
apresentadas novas estratégias, praticas e visdes sobre a loucura e seu cuidado (AMARANTE,
1998; NICACIO, 2003).

Sob a terminologia de atencdo psicossocial, os dispositivos de satide mental foram
criados adotando um modelo de cuidado alicercado em perspectivas ético-politicas que se
colocavam radicalmente contrarias as concepgdes e as praticas do modelo manicomial
(COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003). Ao adjetivar como psicossociais 0s nOvVOS Servigos
em saude, sublinha-se, com isso, a complexificacdo do “objeto” das novas praticas de atencao,
associando-o, conceitual e eticamente, a proposta experimentada pela Psiquiatria Democratica
Italiana de desinstitucionalizagao.

Ap6s a promulgacdo da Lei n. 10.216/2001, intitulada Lei “Paulo Delgado”, instituiu-
se a efetiva reorientacdo da atencdo a saude mental, que culminou na construcdo e expansao
da rede de servigos psicossociais substitutivos a logica asilar, sendo instaurada como politica
de Estado.

Nos tempos atuais, os servigos substitutivos de atengdo a saude mental sdo realidade
na politica de saude. Segundo o Ministério da Satde do Brasil, ha um crescimento constante
do numero de servigos substitutivos da Rede de Atencio Psicossocial' (RAPS) — centros de
atencdo psicossocial, servigos residenciais terapéuticos, centros de convivéncia, entre outros
equipamentos — em ambito nacional, acompanhado por paulatino decréscimo do nimero de
leitos psiquiatricos (BRASIL, 2016). Podemos observar tal reorientagdo da atengdo nos
graficos a seguir: o primeiro apresenta a expansao dos CAPS em escala nacional, e o segundo,

a diminui¢do dos leitos psiquiatricos no SUS.

* Consiste na rede “de pontos de atengio a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS”
(BRASIL, 2011), instituida pela portaria n® 3.0888 de 2011 pelo Ministério da Satde, Brasil.
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Grafico 1 — Série Historica de Expans@o dos CAPS (Brasil, dez. 1998 — 2015)
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Os centros de atengdo psicossocial (CAPS) sdo centros constituidos

[...] por equipe multiprofissional que atua sob a otica interdisciplinar e realiza
atendimento as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e as pessoas
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo, ¢ ndo intensivo.
(BRASIL, 2011)

Os CAPS sao classificados em diferentes modalidades. Por exemplo,

[...] CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes; [...]
CAPSad: atende adultos [...] com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas; [...] CAPSi: atende criangas e adolescentes com transtornos mentais
graves e persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras drogas. (BRASIL,
2011)
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A RPB ainda estd em curso, ndo linearmente ou sem reveses, mas se constituindo em
meio ao campo de confronto entre novos e antigos saberes, poderes e cuidados dos sujeitos
em sofrimento mental, produzindo, pois, contradi¢des e confrontacdes entre as praticas
empreendidas na atencao a satide mental.

Pande e Amarante (2011) anunciam uma nova cronicidade emergente em um servigo
de atencdo psicossocial do municipio do Rio de Janeiro. Em seu estudo, revelam as
contradigdes nas praticas desenvolvidas no referido servi¢o, que conserva a preocupagdo de
agir territorialmente e favorecer o protagonismo e a cidadania de usuarios e familiares,
embora se reconhega, por vezes, fechado em si mesmo e tutor das a¢des das pessoas
atendidas. Os autores constatam que “[...] os servigos podem, a um sé momento, cronificar,
restringir, segregar, proteger, bem como libertar, favorecer autonomia, cidadania e
protagonismo” (PANDE; AMARANTE, 2011, p. 2075).

Figueir6 e outros (2011), ao analisarem a participacdo social de usuarios na rede de
saude mental de Natal/RN, constataram o desempoderamento de usudrios que ndo sdo
incentivados a estratégias de ajuda ou suporte mutuos pela equipe técnica dos CAPS, bem
como a forma como sdo alijjados da participagdo na gestdo do servigo, sendo somente

submetidos as decisoes técnicas.

O que se percebe nos CAPS pesquisados ¢ uma estrutura rigida, um funcionamento
estatico e definido pelos técnicos, quando sdo os usuarios quem deveriam ter maior
possibilidade de gestdo e invengao das atividades, ja que sdo as suas vidas que estdo
em jogo. (FIGUEIRO et al., 2011, p. 58)

Outras produgdes, como a de Figueir6 e Dimenstein (2010) e a de Costa, Figueir6 e
Freire (2014), assinalam que as praticas desenvolvidas nos CAPS investigados pouco
contribuiam para a produ¢do de autonomia pessoal e/ou coletiva dos usudrios, dada a
reproducdo de relagdes tutelares e hierarquizadas entre os atores sociais dos servigos
substitutivos. De modo semelhante, Severo e Dimenstein (2010) ressaltam a tensdo presente,
de modelos de atencdo, nas praticas de um servigo de saide mental, que gera
constrangimentos a participacdo de usuarios na gestdo de seu cuidado, ao passo que também
promove algumas rupturas da l6gica manicomial, reproduzida dentro do equipamento.

Onocko (2013) atenta para a ambivaléncia dos usuarios de servicos substitutivos de
saude mental, como sujeitos ativos ou passivos, frente ao tratamento nesses equipamentos,

que, predominantemente, foca no cuidado medicamentoso.
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Os novos servigos substitutivos, criados na perspectiva da desinstitucionalizagdo como
politica publica nacional e atual do campo da saude mental, ndo asseguram que suas praticas
desenvolvam processos de empoderamento de usuarios e suas familias, no sentido de sua
emancipag¢ao individual e coletiva, como podemos observar nos estudos mencionados acima.

Assim sendo, ¢ altamente relevante desenvolvermos um estudo em um dos atuais
servicos psicossociais substitutivos, como o CAPS, justamente com o propoésito de investigar
as praticas empreendidas nesses lugares e sob quais construgdes se cria o empoderamento de
usuarios e seus familiares, visto que este processo ¢ entendido como a prerrogativa das novas
praticas da Atencgdo Psicossocial, ainda que ndo seja necessariamente garantido nos novos
dispositivos de saude mental.

Esta pesquisa buscou averiguar as praticas desenvolvidas pelo CAPS II do municipio
de Itanhaém/SP, equipamento onde o autor trabalha como psicdlogo.

O CAPS 1II esta situado em Itanhaém, cidade localizada no litoral sul-paulista. O
municipio possui, segundo o censo demografico de 2010, 87.057 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATfSTICA, 2013), dos quais 99,06% se concentram
na regido urbana (SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 2013), compondo
uma densidade demografica de 144,69 hab/km®> (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). O indice de desenvolvimento humano (IDH) do
local ¢ de 0,745, considerado alto. Entretanto, encontra-se abaixo da média, em comparacao
com o indice estadual, que ¢ de 0,783. Assim, o municipio foi categorizado no Grupo 4 do
Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) de 2010, o que significa que a cidade
apresenta “[...] baixos niveis de riqueza e nivel intermediario de longevidade e/ou
escolaridade” de sua populagio (SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 2013),
sendo que, em 2010, 28,23% dos domicilios particulares do municipio possuem renda per
capita de até '4 salario minimo.

A rede publica de saude ¢ formada por dez Unidades de Satde da Familia (USF),
distribuidas por todo territério municipal, e uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
entre outros servigos, como Centro de Infectologia, de Reabilitacio e de Especialidade de
Diabetes, Ambulatorio de Especialidades Médicas e outros mais. Ressaltamos que todos os
servicos publicos da cidade sdo de gestdo direta, ou seja, sdo geridos e executados por
profissionais da Prefeitura Municipal, majoritariamente contratados em regime estatutario.

Na esfera da satide mental, s@o trés os CAPS que compdem a rede, todos funcionando
sob modalidades distintas: um CAPS II, um CAPSad e um CAPSi. Vale destacarmos que os

dois ultimos foram credenciados no Ministério da Satide somente em 2012.
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O CAPS 1I, prioritariamente, atende pessoas em sofrimento mental severo e
persistente e seus familiares, oferecendo também assisténcia aqueles que necessitarem em
momentos de crise ou agravo do sofrimento psiquico. Para tanto, esse CAPS proporciona
suporte multidisciplinar realizado por trés psicélogos, uma assistente social, uma enfermeira,
dois psiquiatras, uma supervisora técnica, uma servente, uma recepcionista e um coordenador

administrativo, em jornada diaria de dez horas durante os cinco dias uteis da semana.
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4. OBJETIVO

Esta pesquisa objetiva investigar como se constréi o empoderamento de usuarios e
familiares nas praticas desenvolvidas pelo CAPS II do municipio de Itanhaém/SP até agosto

de 2015.

4.1. Objetivos Especificos

a) Analisar, a partir da perspectiva do empoderamento, as praticas empreendidas no
CAPS 1I de Itanhaém/SP;

b) Compreender as condigdes institucionais que contribuem ou ndo para o
empoderamento de usuarios e seus familiares;

c) Averiguar as acdes, opinides e intengdes dos atores sociais da instituicao relacionadas

ao empoderamento dessa clientela.
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5. METODO DE PESQUISA

Empreendemos uma pesquisa qualitativa participante no equipamento de saide mental

supracitado. Minayo (2006) entende as metodologias de pesquisa qualitativa como

[...] aquelas capazes de incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da
INTENCIONALIDADE como inerentes aos atos, as relagdes, e as estruturas sociais,
sendo essas Ultimas tomadas no seu advento quanto na sua transformag@o, como
construgdes humanas significativas. (MINAYO, 2006, p. 22)

Ou seja, 0 método qualitativo consegue apreender a realidade sem ignorar sua riqueza
de sentido e inten¢do, considerando estes relevantes e intrinsecos a existéncia, as agdes € as
relagcdes humanas.

Minayo discorre ainda sobre o método qualitativo. Para ela,

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da historia, das relagoes, das
representacdes, das crengas, das percep¢des, ¢ das opinides, produtos das
interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. (MINAYO, 2014, p. 57)

O método qualitativo dirige-se ao estudo do humano e de suas realizagdes, sejam
materiais ou subjetivas. Segundo Minayo (2014), a metodologia qualitativa vem se
desenvolvendo através das Ciéncias Sociais, e dessas surgiram as pesquisas sociais em saude.

A autora explica a pesquisa social e sua especificidade no campo da satide:

Defino como Pesquisa Social os varios tipos de investigagdes que tratam do ser
humano em sociedade, de suas relagdes e instituigdoes, de sua historia e de sua
produgdo simbolica. [...] Conceituo como Pesquisa Social em Satde todas as
investigagdes que tratam do fendmeno satide/doenca, de sua representagdo pelos
varios atores que atuam no campo: as instituicdes politicas e de servigos e 0s
profissionais. (MINAYO, 2014, p. 47)

Posto isto, podemos dizer que a pesquisa social em saude visa a investigar as relagdes
e agOdes humanas estabelecidas nas diferentes institui¢des implicadas com o fendmeno
saude/doenca, levando-se em consideragdo as forgas politicas nele inerentes.

Minayo (2012) salienta que a pesquisa se funda no vinculo entre pensamento e acao e,

portanto, se constitui em meio de uma problematizacdo da vida pratica. Em seus dizeres:

[...] embora seja uma pratica tedrica, a pesquisa vincula pensamento e agdo. Ou seja,
nada pode ser intelectualmente um problema se nio tiver sido, em primeiro
lugar, um problema da vida pratica. As questdes da investigacdo estdo, portanto,
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relacionadas a interesses e circunstincias socialmente condicionadas. Sdo frutos de
determinada inser¢do da vida real, nela encontrando suas razdes e seus objetivos.
(MINAYO, 2012, p. 16, grifo nosso)

Por esse aspecto, a pergunta colocada nesta pesquisa surge do interesse e da intengdo
de problematizar uma questdo da vida pratica: o empoderamento de usuarios e familiares —
entendido aqui como intencionalidades pretendidas nas praticas propostas pela politica
publica de satide mental — durante as intervengdes realizadas pelo referido CAPS II no atual

contexto da politica publica de satide mental vigente.

5.1. Sujeitos da Pesquisa e Critérios de Inclusao

Os sujeitos da pesquisa foram alguns dos atores sociais implicados nas praticas
desenvolvidas no CAPS citado, portanto, partes constituintes do servigo psicossocial: usuarios
e familiares.

Os critérios de inclusdo para ambos os sujeitos foram: manifestacdo livre para
participar da pesquisa; ser maior de 18 anos de idade; e ter vinculo de seis meses ou mais com

o CAPS II até o inicio dos grupos focais.

5.2. Metodologia da Pesquisa

Langamos mao dos seguintes meios metodologicos para a produgdo das informagdes
da pesquisa: primeiramente, levantamento historico-documental do CAPS; observacdo
participante das praticas desse servico; e, por fim, grupos focais com os usuarios e seus
familiares, formados separadamente com os diferentes atores, em dois momentos distintos,
com cada grupo formado. Para a andlise da produ¢do de informagdes, foi usado o método da
hermenéutica dialética (MINAYO, 2014).

A principio, realizamos o levantamento histérico-documental, ou seja, uma analise
documental, que consistiu em uma pesquisa em atas de reunides ¢ assembleias, livros,
registros graficos, fotos, producdes audiovisuais, entre outros registros materiais que
detinham e expunham a historia da institui¢ao pesquisada e de seus atores sociais.

Em seguida, foi realizada a observagdo participante, que ¢ definida como

[...] um processo pelo qual um pesquisador coloca-se como um observador de uma
situagdo social, com a finalidade de realizar uma investigacdo cientifica. O
observador, no caso, fica em relagdo direta com seus interlocutores no espaco social
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deles, no seu cendrio cultural, mas com a finalidade de colher dados e compreender
o contexto da pesquisa. Por isso, o pesquisador faz parte do contexto sob sua
observagao e, sem duvida, modifica esse contexto, pois interfere nele, assim como ¢é
modificado pessoalmente. (MINAYO, 2014, p. 70)

A observacdo participante, enquanto técnica estabelecida pela etnografia (SATO;
SOUZA, 2001), consiste em uma abordagem metodoldgica que visa a compreender os
significados, as relacdes e a cultura dos interlocutores, em toda sua complexidade e
singularidade cotidiana.

Nos dizeres de Sato e Souza (2001),

A etnografia ¢ uma estratégia que informa o trabalho de pesquisa, rica para o estudo
dos processos e interagdes sociais, das praticas e das representagdes. Possibilita por
todas as suas caracteristicas, acessar a complexidade, a singularidade, a “arte de
fazer”, como diz Certeau (1994), que constituem as atividades diarias das pessoas.
(SATO; SOUZA, 2001, p. 34)

Para isso, torna-se inevitavel a implicacdo do pesquisador com os interlocutores no
contexto pesquisado. Como atentam Sato e Souza (2001), a presenca do pesquisador na
realidade investigada ndo ¢ neutra, pois se encontra sempre envolta de interesses e poderes
nas relagdes com as pessoas desse processo.

A mutua implicacdo entre pesquisador e interlocutores e sua realidade poderia ser
entendida como inconveniente dentro do paradigma positivista da ciéncia; porém, exatamente
nessa afetagdo reciproca, ¢ que se localizam “[...] uma virtude e uma necessidade”
(MINAYO, 2014, p. 70) dessa técnica, que permite ao pesquisador adentrar o espago do outro
que investiga, compreendendo seu lugar.

Sato e Souza (2001) destacam a importancia, no processo etnografico, da
autorreflexdo do pesquisador, pois ¢ a partir dela que se constroem as relacdes com os
interlocutores e seu contexto. Além disso, ¢ essa autorreflexdo que possibilita ao pesquisador

articular sua interveng@o com a teoria e suas hipdteses.

O processo de pesquisa etnografica requer do pesquisador que preste muita atengdo
nele mesmo, uma vez que € a sua relacdo com as pessoas do local e dele com as
teorias e hipdteses que gerardo os achados. (SATO; SOUZA, 2001, p. 34)

Contudo, no encontro do pesquisador com os interlocutores, na perspectiva
etnografica, constrdi-se também a mutua interpretacdo desses sujeitos, produzindo o espago
compartilhado da compreensdo e, portanto, considerando “os pesquisados” como

colaboradores desse processo.
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Na situacdo de campo, pesquisador e colaborador fazem um esforg¢o intelectual,
cognitivo e afetivo de mutua compreensdo, negociando a pertinéncia de
determinadas tematicas, aprofundando a exposi¢cdo de modos de sentir e de pensar,
retomando aspectos lacunares, obscuros ou intrigantes dos relatos e das observagdes
e reassentando, sempre que necessario, uma espécie de contrato ou pacto de trabalho
compartilhado. (SCHMIDT, 2006, p. 36)

Para o registro das observagoes feitas, foi utilizado o instrumento de didrio de campo.

Minayo (2014) o conceitua como

[...] um caderninho de notas, em que o investigador, dia por dia, vai anotando o que
observa e que nao € objeto de nenhuma modalidade de entrevista. Nele devem ser
escritas impressdes pessoais que vdo se modificando com o tempo, resultados de
conversas informais, observa¢des de comportamentos contraditorios com as falas,
manifestacdes dos interlocutores quanto aos varios pontos investigados, dentre
outros aspectos. (MINAYO, 2014, p. 295)

Em seguida, foram organizados grupos focais com usudrios e familiares,
separadamente com cada um desses dois segmentos, a fim de garantir a homogeneidade dos
grupos, levando-se em consideracdo que a heterogeneidade dos atores, em um mesmo
conjunto, pode levar a inibi¢do da relacdo interpessoal ou da declaracdo de posicionamento
(MIRANDA et al., 2008). Aqui, vale salientar que os participantes do grupo focal de
familiares ndo foram necessariamente os cuidadores dos sujeitos do grupo focal de usuarios.

Minayo (2012) caracteriza os grupos focais como “[...] reunides com pequeno nimero
de interlocutores (seis a doze)” (MINAYO, 2012, p. 68) nas quais se prevé um animador, que
conduz e coordena a discussdo em grupo, € um relator, que auxilia o coordenador e grava em

registros fidedignos a conversa realizada. A mesma autora ressalta que

[...] os grupos focais tém ainda a qualidade de permitir a formagao de consensos de
determinado assunto ou de cristalizar opinides dispares, a partir de argumentagdes,
ao contrario das entrevistas que costumam ocorrer de forma solitaria. (MINAYO,
2012, p. 69)

Em todos os encontros dos grupos focais, foram utilizados aparelhos eletronicos de
gravacao de audio para facilitar o registro e analise das informagdes produzidas.

Para o desenho metodologico, adotamos um posicionamento ético-politico de
desenvolver uma pesquisa qualitativa que pudesse intervir na realidade a qual se deseja
investigar, com o propdsito de construir, por meio dessa acdo, um conhecimento
compartilhado e participativo com os sujeitos da pesquisa, ndo os considerando como meros

informantes, mas agentes ativos da constru¢do do conhecimento, conforme pesquisas
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realizadas na mesma linha metodolégica (ONOCKO, 2011; ONOCKO et al, 2008;
VASCONCELOS, 2013a).

Além da observacdo participante, foram formados dois grupos focais, um com
usuarios e outro com familiares. Cada um dos conjuntos de sujeitos participou de dois
momentos distintos de encontros. No primeiro momento, cada grupo de participantes
construiu discussdes coletivas a partir de roteiros previamente montados. Estes foram
confeccionados, especificamente, para cada um dos grupos mencionados, como consta no
Apéndice A. Os roteiros foram criados inspirados em roteiros utilizados na investigacdo de
Miranda e outros (2008), sendo realizadas, entretanto, algumas modificagdes.

A partir do conteido manifesto nas discussdes dos primeiros grupos focais —
denominados, aqui, como grupos focais narrativos (GFn) —, foi confeccionada uma narrativa
para cada grupo, visando a condensar em uma histdria a discussdo coletiva empreendida nos
proprios grupos, preservando convergéncias e dissensos (MIRANDA et al., 2008, p.262),
conforme o método descrito por Onocko (2008).

As narrativas, conforme Ricoeur (1994), “[...] sdo histérias ndo (ainda) narradas”, ou
seja, elas “[...] emergem como resultados da inter-relacdo das forcas sociais e caracterizam
equacionamentos possiveis do fluxo histérico e social” (ONOCKO; FURTADO, 2008, p.
327).

Para confeccionar as narrativas, foram utilizadas as gravacodes de audio das discussoes
coletivas de cada um dos GFn. Mediante a transcricdo fidedigna e integral dessas discussdes,
foi empreendida a constru¢do das historias narradas.

Tais narrativas foram formadas a partir de nucleos argumentais manifestados nas
discussdes dos GFn (MIRANDA et al., 2008, p. 269). O ntcleo argumental “[...] € o conjunto
de frases que ndo somente se referem a um tema, também tenta atribuir a ele algum tipo de
explicagdo. Explicacdo no sentido de um porqué, de um para qué ¢ de um como” (ONOCKO,
2011, p. 1278).

As narrativas construidas foram compartilhadas em um segundo encontro com os
mesmos grupos que as originaram, isto €, com os mesmos participantes dos GFn. Nesses
grupos, elas foram lidas aos participantes, que puderam modifica-las, acrescendo trechos e
substituindo ou subtraindo palavras ou pedacos das histérias narradas. Com isso, deflagramos
efeitos de narratividade, ou seja, produzimos “[...] efeitos de aprofundamento das questdes
sobre temas pouco desenvolvidos na primeira sessao” (ONOCKO, 2011, p. 1275).

A segunda rodada dos grupos focais — dessa vez, compreendidos como grupos

hermenéuticos (Gh) — ndo sé levou a densificagdo dos conteudos manifestos nos primeiros
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encontros, como também ao exercicio participativo e compartilhado do trabalho de
interpretagdo com os proprios sujeitos da pesquisa, viabilizando, pois, o processo de
desenvolvimento do empoderamento dos usuarios e familiares na propria pesquisa, conforme
as premissas de Miranda e outros (2008). Ressaltamos que as narrativas foram validadas pelos
sujeitos durante os Gh.

A andlise da produ¢do de informagdes consistiu na construcdo de uma interpretagdo
sobre as experiéncias vivenciadas durante o percurso metodologico da pesquisa e, por
conseguinte, na elaboragdo dessa analise a partir dos diferentes meios empregados neste
estudo.

Optamos por realizar o exercicio interpretativo de andlise da produgdo das
informagdes pela otica da hermenéutica dialética. Nesse sentido, Minayo (2014) destaca as

balizadas da compreensdao hermenéutica. Em suas palavras,

A hermenéutica oferece as balizas para a compreensdo do sentido da comunicacio
entre seres humanos; parte da linguagem como terreno comum de realizagdo da
intersubjetividade e do entendimento; faz critica das pretensdes do Iluminismo que
leva a ciéncia moderna a crer na isengdo do possivel dos pré-juizos, colocando-se
fora do mundo da vida; investe nas possibilidades da comunicacdo, mas as considera
em seu processo finito, marcado pela historia e pela cultura e, filosoficamente,
propde a intersubjetividade como chdo do processo cientifico e da agdo humana. Por
tudo isso, sob a dtica hermenéutica, entender a realidade que se expressa num texto ¢
também entender o outro, ¢ entender-se no outro, movimento sempre possivel, por
mais dificil que pareca a primeira vista. (MINAYO, 2014, p. 343)

Minayo (2014) ressalta, ainda, o escopo do entendimento na perspectiva da dialética:

[...] o exercicio dialético considera como fundamento da comunicagdo as relagdes
sociais historicamente dinamicas, antagdnicas e contraditorias entre classes, grupos
e culturas. Ou seja, entende a linguagem como um veiculo de comunicacgdo e de
dificuldade de comunicagdo, pois seus significantes, com significados
aparentemente iguais para todos, escondem e expressam a realidade conflitiva das
desigualdades, da dominacdo, da exploragdo e¢ também da resisténcia e da
conformidade. Uma andlise compreensiva ancorada na hermenéutica-dialética busca
apreender a pratica social empirica dos individuos em sociedade em seu movimento
contraditério. (MINAYO, 2014, p. 347)

Quanto aos modos de compreensdo, ha distingdes entre as perspectivas da
hermenéutica e da dialética; no entanto, ambas coincidem no que se refere a implicacdo direta
da histéria e do contexto sobre a realidade e as relagdes sociais que se constroi entre os seres
humanos. Isso significa que qualquer analise sobre as relagdes humanas compreende o enlace

¢ a mutua afetagdo dos sujeitos envolvidos.
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Enquanto a hermenéutica busca as bases dos consensos e da compreensdo na
tradigdo e na linguagem, o método dialético introduz na compreensdo da realidade o
principio do conflito e da contradi¢do como algo permanente e que se explica na
transformag@o. Uma vez que nada se constroi fora da histéria, qualquer texto (em
sentido amplo) necessita estar referido ao contexto no qual foi produzido, porque s6
podera ser entendido na totalidade dinamica das relagdes sociais de producgdo e
reprodugdo nas quais se insere. Mais que isso, o cientista que analisa as questdes
sociais nunca podera se esquecer de que os seres humanos nio sdo s6 objeto de
investigacdo, sdo também sujeitos de relagdes: na defesa dessa posicdo, a
hermenéutica de Gadamer se aproxima da dialética marxista. (MINAYO, 2014, p.
347)

Nos termos de Gadamer, “[...] a compreensdo jamais ¢ um comportamento subjetivo
frente a um “objeto” dado. Mas frente a historia factual, e isso significa que pertence ao ser
daquilo que ¢ compreendido” (GADAMER, 1999, p. 19).

Nesse sentido, Schmidt (2006) assinala a contribui¢do da hermenéutica como
panorama de compreensdo da construgdo conjunta de conhecimento, nos didlogos, entre
pesquisador e interlocutores nas pesquisas participantes. A hermenéutica do pesquisador e do
interlocutor, sobre as relagdes sociais no cenario de interlocug¢do nas pesquisas participantes,
formula-se em um processo mutuo e dialético entre esses sujeitos, de modo a favorecer a
democratizagdo e o aprofundamento do saber pratico.

As acdes da pesquisa foram efetuadas apos autorizacdo prévia das instancias
competentes do poder municipal; também, depois da manifestacdo de consentimento livre e
esclarecido dos participantes da pesquisa, conforme devida ratificagdo dos envolvidos nos
moldes apresentados nos Apéndices B e C, respectivamente.

Frisamos que os encontros dos grupos focais de usuarios e familiares ocorreram nas
dependéncias do CAPS pesquisado, em ambiente que preservou o sigilo dos participantes e
das informagdes. Destacamos também que ndo houve inclusdo de nenhum participante em
cada um dos conjuntos de sujeitos apos sua consolidagdo. Atentamos que 0s nomes proprios
dos interlocutores utilizados na analise sdo ficticios e ndo correspondem aos dos sujeitos da
pesquisa, a fim de preservar suas identidades.

Resumidamente, o método consistiu em: primeiramente, a analise documental da
instituicao, seguida da observag@o participante de suas praticas; na sequéncia, realizagdo de
um grupo focal com usuarios e outro, com familiares (GFn); e interpretacdo e participagdo
direta dos Gh na produgdo das narrativas criadas nos GFn. A analise das informagdes
produzidas foi construida a partir da perspectiva da hermenéutica-dialética (MINAYO, 2014).

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em fevereiro de 2015, obtendo
aprovagdo no vigésimo-sexto dia daquele mesmo més, sob o registro n. 964.684/2015 (Anexo

1). O trabalho de campo deste estudo foi realizado entre janeiro e agosto de 2015.
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5.3. Analise de Implicacido

A analise das experiéncias produzidas nesta pesquisa esmiugou os didlogos, encontros,
trocas, siléncios, agdes, atividades e decisdes promovidas pelos referidos membros do servigo,
para que se pudesse vislumbrar, a partir desses eventos, os acordos tacitos e regras explicitas
da convivéncia rotineira da instituicao.

Embora tenha sido previsto que o pesquisador fosse um agente participante da
instituicdo analisada — e, portanto, um sujeito imbricado inevitavelmente em suas relagdes —,
foram interpostas questdes éticas quanto a condugdo e a producdo de registros mediante essa
posicdo dubia de observador/trabalhador.

Concordamos com Silva, Mendes ¢ Nakamura (2012), ao definirem ética como modo
de habitar o mundo e de producdo de valores e atitudes dos seres humanos. Os autores citam a

reflexdo de Novaes sobre a ética e sua relagdo com a escolha. Nesse segmento, a €tica esta

[...] ligada ao senso e a consciéncia moral, € mais do que um conjunto de normas e
regras ou, ainda, mais do que mera obediéncia a normas e regras. A ética ¢ morada,
modo de habitar o mundo e lugar de atualizagdo de valores e atitudes. Ou seja, a
ética estd implicada nas escolhas humanas que criam mundos e nos modos de
valorizar e viver estes mundos. A ética ¢, portanto, indissociavel, do tema da
escolha. Sartre, o filosofo para quem escolha e liberdade configuram a condig@o
humana, entende que os homens sdo seres em situacdo, compelidos a responder ao
mundo e aos outros e que, agindo, escolhem quem sdo. A escolha no sentido
sartreano, inventa e motiva o valor que advém da propria escolha. (NOVAES, 1992
apud SILVA; MENDES; NAKAMURA, 2012, p. 35)

Dessa forma, as escolhas da pesquisa, por mais que sejam livres, através do desejo e
experiéncia do pesquisador, encontram-se irremediavelmente ligadas a responsabilidade dele

nos atos relacionados aos colaboradores ¢ a instituigdo pesquisada.

Na escolha de um tema de pesquisa, o pesquisador ¢ movido por sentimentos e
percepgdes constituidas em sua propria experiéncia, portanto ¢é livre e autbnomo em
sua escolha, mas deve se conduzir na pesquisa, acima de tudo, pela responsabilidade
de seus atos na relagdo com os outros. A pesquisa constitui-se assim como um
caminho de responsabilidades, de construg@o de novas virtudes e de estabelecimento
de uma postura ética, pois a ética ¢ o campo do conhecimento pratico por
exceléncia. (SILVA; MENDES; NAKAMURA, 2012, p. 35)

Assim sendo, uma das principais questdes éticas que configuraram este estudo foi:
como o trabalhador observa seu proprio trabalho, de modo que ndo tenda, dentro dele,
realizar, por um lado, uma descrigdo pormenorizada e acritica ou, por outro, empreender uma

hermenéutica enviesada e antecipada de si e de sua realidade?
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Tal questdo exigiu uma recolocagao, por parte do pesquisador, de sua realidade laboral
para desenvolver uma nova visada sobre ela, sem abdicar, com isso, de estar na propria
instituicdo de trabalho. Esse exercicio subjetivo-metodologico objetivou promover um
estranhamento da realidade institucional tdo familiar ao pesquisador, para que pudesse
observa-la de uma nova perspectiva, mas sem abandonar a posi¢do de membro dessa
realidade.

Nesse sentido, partilhamos do ponto de vista de Minayo (2014), de que a compreensao

¢ somente possivel pelo estranhamento.

[...] concordamos com uma lei da dialética, para a hermenéutica, tal como definida
por Gadamer (1999), a compreensdo s6 & possivel pelo estranhamento, pois a
necessidade do entendimento nasce do fracasso da transparéncia da linguagem e da
propria incompletude e finitude humana. Assim, a atividade hermenéutica se move
entre o familiar e o estranho, entre intersubjetividade do acordo ilimitado ¢ a quebra
da possibilidade desse acordo. (MINAYO, 2014, p. 343)

Dessa forma, esse processo ndo se construiu linearmente ou por constante
consolidagdo; pelo contrario, constituiu-se dialeticamente, em meio a davidas recorrentes e
contradigdes no cotidiano da experiéncia de campo. A clareza da proposta metodologica,
cotidianamente posta em xeque pelas multiplas solicitagdes emergentes e emergenciais da
instituicdo, tornou a inseguranga do pesquisador persistente, mas ndo estagnante, pois as
questdes geradas pelas constantes contradi¢cdes na realidade do servico fomentaram consigo
questionamentos criticos sobre o proprio processo de observacdo para o pesquisador, assim
como sobre a propria postura e posi¢do do trabalhador/pesquisador.

Inerentemente, o observador/trabalhador coloca-se implicado na pesquisa participante
(SATO; SOUZA, 2001; SCHMIDT, 2006), pois conjuga seu ponto de vista com outros tantos
no campo de pesquisa, afetando e sendo afetado nessa relagdo com os outros. Neste caso, a
singularidade do pesquisador, por também ocupar a posi¢do de interlocutor, haja vista que ¢
um profissional do campo estudado, pdde aprofundar radicalmente sua indissociabilidade com
aquilo que investigava: o trabalhador/pesquisador ¢ também o ser daquilo que ¢
compreendido (GADAMER, 1999).

Portanto, o caminho ético da andlise das experiéncias da pesquisa passou pela
autorreflexdo do proprio pesquisador/trabalhador, ja que este se colocava como agente da
producdo das experiéncias em campo e da articulagdo das teorias e hipoteses (SATO;

SOUZA, 2001). Tal posicao exigiu do trabalhador/investigador que ele se ativesse a si mesmo
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quanto aos questionamentos, hipoteses e afetos produzido na pesquisa, para empreender, por
conseguinte, maior rigor e discernimento durante o processo.

No entanto, a autorreflexdo indicada também se estruturou em conjunto com o0s
interlocutores da pesquisa, sem os quais ndo se promoveria os aprofundamentos
interpretativos do estudo. Assim, construimos, através da pesquisa, canais de dialogo com os
colaboradores em meio ao interjogo de diferencas e interesses, que consistiram em
comunidades interpretativas (SCHMIDT, 2006) de democratiza¢do do exercicio interpretativo

e da producdo de conhecimento, sem dissolver contradigdes e dissensos.
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6. PRODUCAO DE INFORMACOES

6.1. Analise Documental

Realizamos levantamento de materiais graficos, fotograficos, audiovisuais e artisticos
da instituicdo pesquisada, bem como analise de seus contetidos.

O levantamento consistiu em uma pesquisa no acervo de materiais impressos da
instituicdo, que se encontra em sua se¢do de administracdo, ¢ na oferta de documentos e
relatos informais fornecidos por duas profissionais de nivel superior, que trabalharam por
mais de uma década no equipamento, mediante solicitagdo do pesquisador principal.
Compreendemos que tais trabalhadoras sdo atrizes importantes da historia institucional, haja
vista seu acesso privilegiado a documentos histéricos, bem como suas largas experiéncias
profissionais no servigo estudado. Foi igualmente imprescindivel o emprego das vivéncias do
pesquisador/trabalhador desta pesquisa para concatenar e situar alguns acontecimentos
institucionais, especialmente nos anos mais recentes, levando-se em conta sua implicagdo na
producdo contemporanea da historia do centro de satide em questao.

Sendo assim, conseguimos um amplo acesso a materiais historicos:

e cinquenta (50) unidades de projetos, protocolos, relatorios e oficios;

e seis (6) folders e postal;

e nove (9) unidades de atas, livros-atas, diarios de trabalho ¢ cadernos de
anotacdes e registros;

e quatro (4) jornais e recortes;

e dezesseis (16) copias e impressoes de leis, portaria ministeriais, emendas,
proposta e requerimentos de lei;

e cento e quarenta e trés (143) fotos;

e um (1) certificado;

e dois (2) modelos de instrumentais e fluxogramas;

o trés (3) videos produzidos; e

e quatro (4) documentos veiculados a Associacdo de Satde Mental “Diferente
Cidadao”.

Totaliza-se um niimero de duzentos e trinta e oito (238) documentos levantados. Esses

materiais foram previamente divididos segundo a tipologia descrita acima.
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Adotamos o seguinte método: organizamos cronologicamente os documentos, sendo
estes, em seguida, lidos e interpretados, segundo a relevancia historica dos acontecimentos da
instituicdo; descartamos os materiais que ndo faziam referéncia direta a institui¢do, como
copias e impressdes de leis e portaria ministeriais; e priorizamos a analise dos documentos
que descreviam a trajetoria historica do centro psicossocial, utilizando demais materiais
investigados para densificar os contetidos manifestos. O produto deste trabalho analitico
documental pode ser acompanhado no Apéndice D, intitulado “Histérias ¢ Memorias do
CAPS II de Itanhaém/SP”.

Elegemos, para esta analise documental, uma escrita prioritariamente descritiva, a fim
de se elucidar o percurso histérico da instituicdo pesquisada, tentando garantir uma
linearidade cronolodgica dos acontecimentos do servigo. Preferimos manter essa configuragao
textual tendo em vista o atendimento a necessidade verificada do servico psicossocial de
possuir documento que concatenasse a historia institucional.

Ressaltamos que o contetido dessa analise historica foi utilizado também na confecgdo
de um dos produtos técnicos voltados ao servigo estudado.

Destacamos que o CAPS Il de Itanhaém/SP foi criado em 1992, ofertando,
inicialmente, atendimentos ambulatoriais em instalagdes compartilhadas com outros
equipamentos de saude. A criagdo do CAPS II foi influenciada pela experiéncia santista de
construcdo de servigcos substitutivos no territério, apoés o fechamento da Casa de Saude
Anchieta, da qual foi contemporanea, como podemos observar na analise documental. O
CAPS II de Itanhaém foi recadastrado pela Diretoria Regional de Saide da Baixada Santista
em 2002, em consequéncia da aprovacdo da Lei n. 10.216/2001, tendo sido agraciado com
meng¢do honrosa pelo Ministério da Satde, por se constituir como um servigo comunitario de
saude mental pioneiro, anterior, inclusive, a referida lei da RPB. Por fim, o equipamento
substitutivo estudado ¢, atualmente, referéncia municipal no ambito da saude para pessoas em

sofrimento mental severo e persistente.

6.2. Observacio Participante

Realizamos observacao participante no servigo psicossocial pesquisado entre os meses
de fevereiro e maio de 2015.

Optamos por realizar observacao de dois modos e com duragdes distintas: no primeiro,
privilegiamos a observacdo junto aos usudrios, principalmente aqueles em regime de

hospitalidade didria (acompanhamento intensivo), no servico, durante seu expediente de
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funcionamento, acompanhando-os nas atividades realizadas e espagos de convivéncia em
quatro dias tteis; no segundo, conduzimos a observacao participante durante o expediente de
trabalho do observador, também psicologo do referido equipamento psicossocial, entre os
meses de marco a maio do ano citado, produzindo com isso um relato sobre a pratica do
observador/trabalhador e as interagdes interpessoais com os atores sociais da instituigao.

A escolha de observacdo participante junto aos usuarios, no primeiro modo executado,
visou a aproximagdo do pesquisador a realidade institucional, do ponto de vista daqueles
atores sociais. Para tanto, o observador procurou ndo desenvolver sua fungdo de trabalhador
da instituicdo e visou a assumir a posi¢cdo mais proxima da vivenciada pelos usuarios do
servico. O pesquisador executou tal etapa justamente no periodo de suas férias. Ele tentou ao
maximo partilhar dos mesmos espagos, tempo, interlocugdes, modos e materiais das pessoas
em acompanhamento no centro de satde, especialmente no regime intensivo, durante seu
cotidiano de funcionamento.

Foi realizada a observacao participante durante 255 horas e 10 minutos, das quais 33
horas e 40 minutos se sucederam na primeira etapa e¢ 221 horas e 30 minutos, no periodo da
segunda. Os acontecimentos experimentados no decorrer da observancia foram registrados em
diario de campo, como foi preconizado pelo método proposto. Neste processo, objetivamos
dar relevancia as relacoes construidas entre os atores sociais (usuarios, familiares,

trabalhadores e outros) no cotidiano do servi¢o pesquisado.

6.2.1. Descrigcdo do CAPS

Quem chega ao CAPS II de Itanhaém defronta-se com um imoével localizado na regido
central da cidade litordnea paulista cujo muro frontal ¢ composto de vidros temperados
translucidos, pelos quais se pode enxergar a varanda do sobrado. Salientamos que o imoével
foi adaptado para comportar o servigo e, portanto, apresenta uma formatacdo peculiar, ndo
atendendo a todas as necessidades fisicas do equipamento de saude mental.

Existem dois pontos de acesso a casa alocada para o servigo publico pesquisado: uma
porta e um portdo de aluminio, sendo que este ultimo permanece sempre aberto durante o
horario de expediente do equipamento de saude, ou seja, das 7h as 17h nos dias uteis, exceto
sexta-feira, em que as atividades destinadas ao publico externo se encerram as 13h.

Ao entrar no imével, avistamos uma ampla varanda, na frente do sobrado, voltada para
um quintal mediano, que a separa do muro frontal da casa. A esquerda da varanda, ha um

corredor largo e coberto, margeado por duas paredes. No término desse corredor, ha uma
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porta a direita, pela qual se tem acesso a recepcao do servigo, e uma outra a esquerda, que da
acesso a um espago amplo, sem cobertura, interno ao imoével, e a entrada da sala de
convivéncia de usuarios e familiares. Esta sala consiste em um saldo amplo, sem janelas, com
mesas grandes e cadeiras, onde ¢ desenvolvida a maioria dos grupos e oficinas do
equipamento, assim como as refei¢des dos usudrios em regime de hospitalidade-dia.

A recepcao do servigo psicossocial compreende um saldo amplo que se encontra
dividido por um balcdo de granito. De um lado, localizam-se varias cadeiras azuis para
assentar aqueles que esperam por atendimento, as quais se encontram organizadas voltadas
para o balcdo da recepc¢do; do outro lado, detras do balcdo, estdo localizados os arquivos de
prontuarios, assentos, espago de trabalho reservados a recepcionista e aos estagiarios e acesso
a cozinha do imdvel. O balcdo feito em formato de L cria um corredor, entre a parede a direita
da sala de recep¢ao, que conduz a trés salas de atendimento e ao banheiro de uso comum
(unissex). Ao lado direito dos assentos de espera da recepcao, ha uma sala adaptada, na qual
se realizam atendimentos breves, visto que ndo possui janela.

Na parte superior do sobrado, que possui acesso da recepcao via escada, ha uma ampla
sala taqueada, que compreende a sala de reunido dos profissionais, e, aos fundos dessa,
encontra-se uma pequena sala onde se localizam a administracdo e a coordenagdo técnica,
além de um banheiro privativo aos trabalhadores. Esse nivel superior somente ¢ acessado pela
escada vinda do amplo cdmodo da recepg@o, que € de uso exclusivo dos trabalhadores.

A cozinha do imoével fica em um pequeno comodo e ¢ somente de uso comum dos
trabalhadores. As refeicdes fornecidas aos usuarios em acompanhamento intensivo no servigo
sdo servidas na sala de convivéncia, onde estdo trés mesas grandes para essa finalidade.

Nos fundos do imoével, localiza-se a farmacia, de dispensagdo de psicotropicos para
todo o municipio de Itanhaém, e, contigua a essa, encontram-se duas salas de enfermagem e
duas salas adaptadas de atendimento. Também existe, nos fundos do sobrado, um banheiro
exclusivo para usudrios, principalmente aqueles que estdo no acompanhamento intensivo.
Tais comodos anexos podem ser acessados somente através daquele espago interno amplo,
pelo publico geral, ou por meio da cozinha, somente pelos trabalhadores.

A atual equipe de trabalhadores que compde o CAPS II ¢ constituida por uma
coordenadora técnica (enfermeira de formacao), um coordenador administrativo, dois médicos
psiquiatras, trés psicologos (incluindo o pesquisador), uma assistente social, uma enfermeira,
trés auxiliares de enfermagem, uma farmacéutica, um assistente de farmacia, uma estagiaria

de farmécia, uma recepcionista, dois estagidrios na recep¢ao e uma servente.
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Com relacdo ao fluxo de atendimento, esse servico de saude mental realiza
acolhimento inicial de porta aberta, ou seja, as pessoas que demandam atendimento podem
procurar espontaneamente, mesmo sem encaminhamento, o equipamento publico para serem
acolhidas. Para isso, o usudrio pode se apresentar a recep¢do, munido de documentos
pessoais, e agendar seu atendimento inicial, com um dos profissionais de nivel superior ndo-
médicos (técnicos). Este ¢ designado conforme o territoério de referéncia onde o usuario ¢é
domiciliado. Para isso, toma-se como base as Unidades de Satde da Familia (USF) que
realizam cobertura integral da cidade.

No atendimento inicial, o técnico acolhe a demanda do usuario — e de sua familia,
quando ela o acompanha —, realizando uma avaliacdo das queixas e necessidades médicas e
psicossociais do individuo em sofrimento psiquico. Nesse processo, define-se se a pessoa sera
acompanhada pelo CAPS II ou direcionada a rede de equipamentos publicos, para que possa
ser atendida da melhor forma possivel. Esse procedimento pode se entender para além do
primeiro encontro com o usudrio, requerendo outros para melhor entendimento de suas
condigoes.

Uma vez ingresso no servigco psicossocial, o usuario ¢ acompanhado pelo técnico de
referéncia que o acolheu. Este definira, conjuntamente com ele, a forma de seu
acompanhamento no servigo, podendo ser dispensado por outros profissionais como
psiquiatra, psicologo, assistente social, farmacéutico, enfermeira e auxiliares. Dependendo da
situacdo do sofrimento mental da pessoa atendida, indica-se seu acompanhamento na
frequéncia diaria, semanal, quinzenal, mensal ou ndo-intensiva (para frequéncias superiores a
um més). O atendimento didrio (intensivo) ¢ chamado de atendimento-dia (AD), no qual o
usuario recebe refeicdes (café da manha e almogo) e medicagdo assistida no dia em que esta
no servigo, tendo acompanhamento integral das auxiliares de enfermagem e atendimentos de
outros profissionais, caso necessite.

Diferentes modalidades de atendimentos sdo ofertadas, sendo indicadas conforme a
demanda e a necessidade da pessoa em sofrimento e de sua familia. Comumente, a grande
maioria dos usudrios ¢ acompanhada somente por um dos dois médicos psiquiatras, que
dividem os atendimentos segundo o territorio de referéncia, assim como os técnicos de nivel
superior. Os acompanhamentos técnicos sdo realizados com as pessoas em sofrimento mental
severo e persistente ou em momentos de agudez dessa condicdo. Os técnicos realizam visitas
domiciliares com frequéncia a algumas dessas pessoas.

Com excecdo dos psiquiatras que somente realizam atendimentos individuais, os

técnicos do servico também realizam ou acompanham atendimentos em grupo e/ou oficinas.
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Estes ocorrem em todos os periodos de funcionamento do servico. Em geral, as atividades
grupais sdo abertas a participagdo de qualquer usuario do servigco, havendo indicagdo de
alguns usuarios e familiares, conforme os acertos realizados com a referéncia técnica.

As segundas-feiras, no periodo matutino, realiza-se a danga-circular, conduzida por
uma agente comunitaria de saide (ACS) de uma da USF, em espago comunitario proximo ao
CAPS; ja no periodo vespertino, ha apresentacdo de videos aos usuarios dentro do proprio
servigo sob supervisdo e com fomento de discussdes da assistente social. As tergas, de manha,
ha ginastica seguida de oficina de reciclados oferecidos pela enfermeira da equipe; no periodo
da tarde, ha quinzenalmente a comissdo da Luta Antimanicomial, que se trata de um espaco
coletivo permanente de discussdo e organizacdo de usudrios, familiares e trabalhadores do
CAPS 11, intercalada com grupo de orientagdes de saude. As quartas, de manha, acontecem,
paralelamente, o grupo de familia, voltado exclusivamente para familiares e cuidadores de
usuarios e realizado pelo pesquisador/trabalhador, e a oficina de artesanato e pintura,
organizada por oficineira cedida pela Secretaria Municipal da Educagdo; durante as tardes de
quarta, hda uma roda de conversa com os usudrios (grupo Roda Viva) conduzida pelo
pesquisador e, em seguida, a continuagdo da oficina de artesanato. As quintas, de manh,
ocorre terapia comunitaria, realizada pela psicologa do servigo; a tarde, oficina de palavras
com a mesma profissional. As sextas, de manhd, ¢ ofertada oficina de artesanato e pintura no
espaco da Associagdo de Satde Mental “Diferente Cidaddo”, atualmente situada em
estabelecimento independente, com transporte oferecido pelo CAPS aos usuarios em AD.
Destacamos que mensalmente, as sextas a tarde, sdo realizadas as assembleias do CAPS II.

Diariamente, sdo ofertados em todos os periodos (exceto sextas a tarde, quando ocorre
a reunido de equipe) acolhimentos individuais de livre demanda, realizados pelos técnicos do
equipamento. Estes atendimentos sdo chamados de acolhimento. Em dois periodos na semana
(segundas a tarde e quintas de manhd), sdo realizados plantdes de remarcagdo de consultas
psiquidtricas e renovacao de receitudrio, com farmacéutico ou enfermeira.

Ha duas reunides regulares da equipe: uma as tercas, das 15h as 17h, realizada
somente entre os técnicos, € outra, as sextas a tarde, com os trabalhadores do servico.
Frisamos que os psiquiatras do servi¢o ndo participam de nenhuma das duas reunides.

Explicitados a estrutura fisica, o quadro funcional e o fluxo de atendimentos, passamos
para a analise do cotidiano do servigo pesquisado.

Através da observagao participante, o pesquisador vislumbrou a realidade cotidiana da
instituicdo em duas posicdes distintas, conforme as etapas de observacdo descritas

anteriormente.
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Junto aos usuarios, observamos e compartilhamos das refei¢des, das atividades em
grupo e oficinas, dos momentos informais de didlogo e de livre convivéncia, dos siléncios
gerados, das trocas pessoais de experiéncia e da interacdo com os diferentes atores sociais. Na
qualidade de trabalhador, testemunhamos o processo de trabalho do pesquisador em diferentes
modalidades e espagos, como acolhimentos, atendimentos individuais e grupais, espagos
coletivos de assembleia, comissdo da Luta Antimanicomial e reunides com equipe e

colaboradores externos.

6.2.2. Anadlise do Cotidiano

Toda a observacao foi registrada em diario de campo, por meio de relatos e impressdes
das distintas etapas e dos posicionamentos referidos. O didrio de campo consiste em um
caderno de anotacdes que totalizou 80 paginas de registro. Apesar de haver uma significativa
diferenga de tempo entre as etapas da observancia, a producdo dos relatos, em cada uma delas,
foi similar em quantidade (em torno de 40 paginas para cada etapa).

No primeiro momento, privilegiamos a narrativa pormenorizada da experiéncia
rotineira junto aos usudrios e, no segundo momento, registramos em breves relatos as
impressoes do processo de trabalho desenvolvido pelo pesquisador, na fun¢ao de psicélogo da
instituicao, e sua relagdo com os demais membros do servigo, diante dessa posi¢ao.

Inferimos, a partir da analise dos registros da observacao participante, a tacita e velada
definicdo de papéis marcadamente instituidos no servico psicossocial investigado.

Nas relacdes politicas estabelecidas no dispositivo de satde, ocorre,
institucionalmente, a construgdo de papéis e posicdes para cada segmento de atores sociais
que estdo inseridos nele. Esses papéis encontram-se escalonados em uma organizagao vertical,
no campo de forcas de poder, partindo do topo, onde figuram os psiquiatras e os profissionais
de nivel superior aos quais se atribui o saber instituido e as principais decisdes da instituicao,
e seguindo para a base, onde se encontram os usudrios que desempenham o papel de
“pacientes”, resignados e submetidos a autoridade e aos procedimentos estabelecidos.

Tais relagdes politicas sdo experimentadas pelos usudrios, especialmente por aqueles
em atendimento-dia (AD), na forma de restricdes de acesso e limitagdes nas decisdes de
praticas, sobre o proprio tratamento e sobre o funcionamento do servico (controle social).

As relagdes de poder se configuram em regras tacitas estabelecidas nas quais os
usuarios assumem a posicdo de “pacientes”, aqueles que esperam a decisdo dos doutores,

como verbalizou uma das usuarias do AD durante a observagdo. Os incomodos dessas
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relagdes sdo silenciados e somente insurgem nos burburinhos e nas queixas pontuais
realizadas pelos usuarios.

Os profissionais, principalmente os técnicos, encontram-se na posicao de reguladores
das normas instituidas. No entanto, dentro da equipe, ha divergéncias relacionadas a ocupacao
deste papel. Essa situagdo, aliada as relagdes instituidas com os usuarios, promove uma tensao
velada entre os atores sociais, 0 que proporciona, em certa medida, o distanciamento deles.

Isso explica o pouco intercdmbio e a baixa participagcdo conjunta entre os profissionais
nas praticas observadas, que, conjuntamente a alta quantidade e teor das demandas a serem
acolhidas, produzem a sobrecarga (desgaste subjetivo) experimentada, recorrentemente, pelo
observador em seu exercicio profissional.

Contudo, ha espacos coletivos ou atividades realizadas que tencionam relacdes mais
horizontais entre os atores sociais € favorecem trocas e decisdes coletivas, como a Comissdo
da Luta Antimanicomial, o espago de convivéncia entre usudrios e outras acdes realizadas
entre os sujeitos.

Frisamos que ha espagos de encontros horizontais que produzem acolhimento e trocas
mutuas, como se pode presenciar, por exemplo: na rede incipiente de apoio e suporte mutuos
entre usudrio que apresentam acolhimento, preocupagdo e cuidado reciprocos; em atividades
grupais e oficinas que propiciam a troca e ajuda (maioria dos grupos e oficinas observadas);
no atendimento conjunto entre profissionais; € em espacos coletivos de decisdo e construgdo
conjunta de eventos e entre outras praticas que produzem solidariedade, afetos e vinculos
entre os atores sociais.

Ressaltamos que, durante as acdes preparatorias da comemorag¢do do dia da Luta
Antimanicomial, foram produzidos, como intervencdes diretas do trabalhador/pesquisador
que encabega este estudo, o terceiro numero do Jornal Cuca Legal, informativo independente
do apoio estatal, construido por usuarios com colaboragdo de uma técnica do servigo, que
retrata as relagdes dos atores sociais ¢ o sentido do equipamento psicossocial para sua
clientela, e o curta-metragem amador Cuidado e Liberdade, que reproduz narrativas de
usuarios, familiares e profissionais sobre suas vidas e relagcdes construidas no servigo
pesquisado. Ambas as produgdes foram realizadas coletivamente entre os atores sociais
envolvidos, com clara ressonancia das experiéncias construidas nesta pesquisa, pelo contato
com a historia institucional e tematica do empoderamento de usuarios e familiares, bem como
pelo estreitamento de vinculos com esses sujeitos, através da observagdo participante. Essas

duas interveng¢des sdo produtos técnicos deste estudo.
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Nessa configuracdo dialética das relacdes entre atores sociais do servigo — de
distanciamento e de encontro —, a propria observacdo participante reproduziu, de modo
imprevisto, uma contradicdo entre os papéis estabelecidos nas relagdes da instituicdo, ao
separar em distintos periodos de observancia uma experiéncia mais proxima a posicdo dos
usuarios € uma narrativa como trabalhador do servigo psicossocial.

Ressaltamos, por fim, que os familiares desempenharam, durante o periodo de
observagdo, uma posi¢do coadjuvante na realidade institucional, sendo esta restrita aos
encontros do grupo de familia (desenvolvidos pelo pesquisador/observador) e a baixissimas
participagdes nos espagos coletivos e eventos produzidos pelo CAPS.

As questdes aqui abordadas serdo melhor aprofundadas adiante, na andlise da

producdo de informagdes.

6.3. Grupos Focais

6.3.1. Montagem dos Grupos Focais

Para a realizacdo dos grupos focais, foi necessario construir meios para divulgar a
presente pesquisa entre os atores sociais da instituicdo, para que, com a colaboracdo deles,
fosse possivel formar os grupos de sujeitos voluntarios ao trabalho cientifico.

Essa etapa consistiu na divulgacdo da pesquisa dentro do servico, no convite dos
potenciais sujeitos e na apresentagdo da pesquisa a eles, em uma reunido pré-grupos focais.

O primeiro passo dado na constru¢cdo dos grupos focais foi expor, previamente, a
equipe de trabalhadores do servico psicossocial a investigacdo académica, que ja estava em
curso, mais precisamente, a aplicacdo da técnica de grupos focais. Para tanto, foi elaborado
um informe sucinto, que retomou qual era o objetivo da pesquisa, em que constituia tal
técnica, bem como quem poderia ser sujeito participante dos grupos e quais os critérios de
inclusdo desses. O informativo esta contido no Apéndice E.

Os profissionais foram abordados durante as reunides de equipe e reunides entre
técnicos do servigo. Além de inteira-los sobre a etapa da investigagdo, buscamos sensibiliza-
los quanto a tematica. Buscamos também apoio deles para a divulgacdo e a orientacdo, junto
aos usuarios e familiares nas atividades desenvolvidas no equipamento de saude, acerca da
pesquisa e da participacdo desses sujeitos nela. Destacamos que a maioria dos trabalhadores
foi receptiva a proposta, assim como uma parcela dela foi colaboradora direta da difusdo e do

convite a investigacao.
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Ao mesmo tempo, realizamos a comunicacdo sobre os grupos focais nas atividades
cotidianas do servico e na recepgdo, onde se encontravam pessoas a espera de atendimento.

Apesar da intervencdo e da colaboracdo da equipe do centro psicossocial, foram
necessarias também outras estratégias de aproximacdo e convite para constituir os grupos de
sujeitos deste estudo. Dessa forma, cogitamos empregar outras formas de abordagem direta
aos potenciais participantes, como cartazes e outros informativos que foram espalhados pelo
servigo.

Consideramos também pertinente explicitar melhor, para os usuarios e seus familiares,
0s objetivos e a importancia da participagdo deles na pesquisa, durante uma espécie de roda
de conversa.

Portanto, confeccionamos um cartaz (em dimensdes de 60 cm por 85 cm) para
divulgacdo e convite dos usuarios e seus familiares a pesquisa, o qual foi afixado na recepgao,
em local visivel. Nele, constava uma chamada para participagdo daquele publico, bem como
os critérios de participacdo, as orientacdes para inscri¢do dos interessados e um convite para a
reunido de apresentagcdo da pesquisa, como consta no Apéndice F. A lingua empregada
pretendia ser acessivel e adequada a compreensdo da maioria do publico-alvo, frisando a
relevancia de sua cooperacdo no estudo. Outros cartazes — idénticos ao anterior, mas em
dimensdo menor (21 cm por 29,7 cm) — foram espalhados nas salas de atendimento e na sala
de convivéncia do CAPS, com a finalidade de tornar acessivel o convite ao maior nimero de
pessoas.

A opcao de inscricdo dos interessados, como mencionado no cartaz, foi utilizada com
a finalidade de aferir o niimero manifesto de candidatos ao estudo e averiguar se eles
atendiam ao critério de inclusdo de tempo minimo de cuidado no servico, utilizando, para
isso, seus prontudrios (no caso dos familiares, a consulta foi realizada no prontudrio do
usuario acompanhado). Sublinhamos que a consulta aos prontuarios se limitou a constatagdo
da data de ingresso dos interessados no CAPS.

A inscricdo dos interessados serviu, igualmente, como medida de avaliacdo do
processo de divulgacdo e de adesdo de candidatos a funcdo de sujeitos da pesquisa. A baixa
procura, ao longo do processo, culminou na intensificagao das estratégias de difusdo e convite
nos espagos coletivos do equipamento, como assembleias, grupos e oficinas.

O processo de divulgacdo e convite dos sujeitos ocorreu durante, aproximadamente,
40 dias.

Por conseguinte, realizamos a reunido de apresentacdo da pesquisa com os

interessados em participarem dela. Esse encontro ocorreu na data final do processo de
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divulgacdo. A apresentacdo aconteceu na recep¢do do CAPS, porém numa sexta-feira, no
periodo vespertino, em que o servigo se mantém fechado para trabalho interno.

Contamos com a colaboragdo da recepcionista do servigco, durante metade do tempo da
reunido, e de uma usuaria, na parte final do encontro. Durante uma hora e quinze minutos,
foram abordados a tematica, os objetivos e as etapas de participagdo no estudo, a partir da
compreensdo prévia dos usudrios, em ambiente colaborativo e aberto a intervencdes.
Visamos, por intermédio da linguagem coloquial e cotidiana, a explicitar o papel e a
relevancia da participacdo da clientela do CAPS nessa pratica investigativa, deixando livre a
manifestagdo por aderir ou ndo a formagao dos grupos.

Apods a manifestacdo formal de participacdo pela maioria dos presentes no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), como consta no Apéndice C, foram realizados o
encerramento e os ultimos esclarecimentos sobre a pesquisa, acompanhados pela distribuicao
da copia assinada dos TCLE aos sujeitos.

Estiveram presentes dezessete pessoas, sendo treze delas usudrios do servigo e cinco,
familiares (nem todos cuidadores dos usuarios presentes). Por fim, houve somente uma
desisténcia por parte de um usudario, sendo que os demais aceitaram participar do estudo,
assim como todos os familiares presentes. Frisamos que todos os interessados se
enquadravam nos critérios de participag@o para os grupos focais.

E valido ressaltarmos que a grande maioria dos usuérios participantes realizam
acompanhamento intensivo (AD) no servigo psicossocial que ¢ o campo de pesquisa deste
estudo.

A maioria dos participantes dos grupos focais foi contatada previamente, antes da
realizacdo dos encontros estipulados, a fim de garantir um menor nimero de auséncias. O

insucesso do contato com alguns sujeitos decorreu da incorreta informacao de seus dados.

6.3.2. Realizacdo dos Grupos Focais

Nesta etapa, descrevemos o percurso dos grupos focais formados apos a fase de
preparagio.

Como exposto no método da pesquisa, adotamos um delineamento metodologico de
grupos focais distinto do formato tradicional. Com base no desenho de pesquisa construido
por Onocko e outros (2008), foram formados dois conjuntos envolvendo os sujeitos da

pesquisa: um com os usudrios € outro, com os familiares. Ressaltamos que os familiares
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participantes ndo s@o necessariamente os respectivos cuidadores dos usudrios que integraram
o estudo.

Esses conjuntos de sujeitos participaram dos grupos focais em dois diferentes
momentos. No primeiro momento, foram realizados grupos com cada conjunto. Eles
produziram discussdes coletivas por intermédio de roteiros adaptados para cada um dos
grupos, como ilustra o Apéndice A. Apos a realizagdo dos encontros do primeiro momento,
foram produzidas narrativas a partir da transcri¢do integral do dudio dos grupos focais iniciais
e, também, do relatério dos observadores desses encontros.

O segundo momento dos grupos focais consistiu em reunir os mesmos conjuntos de
sujeitos em novos encontros, trés meses depois dos encontros iniciais, para a leitura coletiva
das narrativas produzidas e suas possiveis interpretagdo e modificagao pelos participantes.

Para melhor identificar tais momentos, caracterizamos essas etapas, conforme Onocko
e outros (2008), como: grupos focais narrativos (GFn) — os encontros realizados com usuarios
e familiares no primeiro momento, a partir dos quais se construiram as narrativas; € grupos
hermenéuticos (Gh) — os grupos desenvolvidos com o conjunto de sujeitos no segundo
momento, em que lemos, discutimos e alteramos as narrativas com os interlocutores.

Todos os grupos focais contaram com a presenga de um moderador, que conduziu as
discussdes coletivas empreendidas nos encontros, e um observador, que se encarregou de
realizar a escuta e a observancia dos participantes dos grupos durante seu curso, além de
elaborar a relatoria dos encontros, conforme apontamentos de Minayo (2012). O pesquisador
principal deste estudo assumiu o papel de moderador em todos os grupos focais; ja a fungdo
de observador, foi ocupada por diferentes pessoas, que possuem vinculo com o grupo de
pesquisa da orientadora deste trabalho. Frisamos que nenhum dos observadores possui
qualquer vinculo com o servigo psicossocial investigado.

Como referido, foram elaborados roteiros para os grupos focais narrativos, para
usuarios e familiares. NOs os construimos inspirados no formato adotado pela pesquisa
participativa de Onocko e outros (2008), usando perguntas disparadoras para empreender a
conversa coletiva no grupo. As perguntas disparadoras foram utilizadas para introduzir os
temas principais da pesquisa nos grupos, porém, dando abertura para relatos livres e outras
digressoes, que os interlocutores desenvolveram durante as discussoes.

Os temas abordados nos roteiros para os grupos de usuarios e de familiares foram
baseados, em parte, nas questdes elaboradas no estudo de Onocko e outros (2008), que
versavam sobre a relacdo dos usuarios e de seus familiares com o servigo psicossocial,

mediada pelas praticas que esse desenvolvia. Aqui, compreendemos tais praticas, no ambito
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da saude, como cuidado, como propdem Ayres (2004), Merhy (2000) e Yasui (2007). Tal
entendimento sera abordado com profundidade na analise da producao de informagdes.

As questdes tematicas foram adaptadas ao proposito da pesquisa, buscando
compreender como as praticas desenvolvidas no servico substitutivo constroem o
empoderamento de usudrios e familiares. Portanto, as perguntas disparadoras ensejaram
entender sob que circunstancias as praticas propiciam o aumento da autonomia e do poder dos
interlocutores, tanto dentro quanto fora do equipamento psicossocial, e quais os impactos
disso na vida desses sujeitos. Para tanto, abordamos diretamente alguns temas importantes ao
empoderamento dos sujeitos, alguns conceitos-chave propostos por Vasconcelos, como
cuidado-de-si, ajuda mutua, suporte mutuo, defesa de direitos, participagdo no sistema de
saude e saude mental (VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2007, VASCONCELOS,
2013b). Optamos por ndo abordar diretamente as estratégias associativas de usudrios e
familiares da saude mental, visto que a associagdo ndo se constitui como referéncia para eles,
como pudemos aferir pela observagao participante.

Os roteiros foram adaptados para cada um dos conjuntos de participantes da pesquisa,
ou seja, foi elaborado um roteiro para o grupo focal narrativo com os usuarios (GFn usuarios)
e outro, para o grupo focal narrativo com os familiares (GFn familiares). Ambos os roteiros
possuem semelhancas; entretanto, cada um foi dirigido a um grupo especifico de sujeitos
interlocutores, com o proposito de produzir didlogos que trouxessem a tona suas
particularidades e singularidades.

A linguagem empregada foi simples, direta e clara, a fim de tornar-se compreensivel
para as mais distintas pessoas que pudessem compor os grupos focais, ndo deixando, contudo,
de ser assertiva quanto ao teor das indagagdes objetivadas.

Os roteiros empregados nos GFn constam no Apéndice A.

O GFn usudrios foi realizado no final de abril de 2015. Estiveram presentes neste
encontro inicial nove usuarios dos doze inscritos, na fase de sua formacgdo. O encontro
transcorreu em um ambiente colaborativo, no qual houve grande implicagdo dos participantes
na discussdo construida. As questdes indutoras dos didlogos foram contempladas de modo
ndo linear e com distinta parcela de contribuicdo entre os usudrios. A discussdo foi intensa e
delongada em meio a algumas tematicas abordadas. Os relatos dos sujeitos foram se
imbricando sucessiva e livremente, produzindo histérias de vida mediadas por acontecimentos
e afetos.

Desse modo, para ndo interromper o fluxo das conversas, optamos por deixar as

discussoes transcorrerem até surgirem indicios de seu esgotamento entre os participantes.
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Embora os didlogos construissem ricos relatos, ndo pudemos explorar integralmente as
tematicas pretendidas e previstas no roteiro naquele encontro, que durou em torno de duas
horas. Portanto, propusemos um encontro complementar aos usudrios participantes, para
atender aos temas previstos que ainda ndo haviam sido abordados. Todos nds concordamos
com a proposta, estipulando novo encontro na semana seguinte.

No GFn usuarios complementar, estiveram presentes sete usuarios, dos nove do
primeiro encontro. De mesmo modo, o encontro empreendeu-se em uma atmosfera respeitosa
e implicada com a proposta. Foram abordadas, em grande maioria, as diferentes questdes
objetivadas. Esse grupo teve duragdo aproximada de duas horas.

O GFn familiares ocorreu no final de maio de 2015, aproximadamente um més apos o
GFn usuarios. Nesse encontro, estiveram presentes somente dois familiares, dos cinco
previstos na formac¢do do grupo. Decidimos que, mesmo com o numero inferior de
participantes indicado para um grupo focal (MINAYO, 2012), realizariamos o encontro, pois
era fundamental a constru¢do de dados sob a perspectiva dos familiares para o estudo, a
despeito de sua adesdo quantitativa.

Semelhante ambiéncia dos GFn usuarios foi criada entre as participantes do GFn
familiares, envolto por respeito e cooperagdo. Diferentemente do GFn usudrios, porém, o
grupo com familiares necessitou apenas de um encontro para abordar as tematicas
pretendidas. Tal encontro teve duracdo aproximada de duas horas.

Ap6s o ultimo encontro de cada GFn, transcorreram-se trés meses até o inicio do Gh
dos distintos conjuntos, como mencionado anteriormente. Esse periodo se fez necessario para
o devido tratamento do material produzido nas discussdes dos GFn, ja que todas as conversas
foram gravadas em 4udio e, posteriormente, transcritas integralmente. A partir disso,

juntamente com as relatorias das observacdes feitas, ¢ que foram elaboradas as narrativas.

6.3.3. Consideracoes sobre os Grupos Hermenéuticos

Os Gh com ambos os grupos de sujeitos ocorreram em um unico encontro de
aproximadamente duas horas. Neste, realizamos, em cada Gh, a leitura coletiva das
respectivas narrativas, que consistiam em historias produzidas pelo moderador, sendo
disponibilizadas aos sujeitos copias das narrativas para acompanhamento da leitura. Durante e
apos a leitura, abrimos, aos participantes, a possibilidade de eles realizarem qualquer tipo de
intervengdo quanto ao conteudo e a forma das narrativas, dado que estas eram frutos de suas

historias e didlogos. Tal abertura ndo se restringiu somente a livre manifestacdo de opinido,
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davidas ou sentimentos quanto as produgdes por parte dos participantes; pelo contrario, com
ela, garantimos a eles a possibilidade de modificarem as narrativas, se assim decidissem.

Para facilitar o processo de compreensao das narrativas e a possivel intervengdo sobre
elas, realizamos perguntas relacionadas ao entendimento dos sujeitos de cada grupo sobre as
historias narradas e as partes dessas historias pelas quais eles mais ou menos se afeigoaram.
Tais questdes induziram os grupos a refletir sobre as narrativas, ensejando seu
aprofundamento ¢ sua apropriagdo, ou seja, um processo hermenéutico sobre a producio
coletiva (ONOCKO, 2008).

Salientamos que o Gh com usuarios interlocutores, em especial, desenvolveu o maior
aprofundamento critico. Apesar dos usuarios participantes optarem por ndo modificar a
narrativa, esta foi tomada como ponto de partida para processos interpretativos sobre suas
condi¢des existenciais. Os didlogos produzidos pelos sujeitos se aprofundaram através de seus
diferentes pontos de vista sobre: a experiéncia do sofrimento psiquico; os modos de aceitacao,
aprendizagem e manejo do sofrimento; a ajuda construida pelo CAPS e entre os usuarios; € o
vinculo, as amizades e as redes de apoio geradas dentro e além do servigo.

O Gh de usuérios configurou-se como um espaco coletivo de interlocu¢do marcado
pela democratizagdo de relagdes e saberes, bem como pela autorreflexdo e colaboracdo no
processo hermenéutico, constituindo-se, pois, como uma comunidade interpretativa, nos
moldes de Schmidt (2006). Esse espago promoveu e evidenciou o estreitamento de vinculos
entre os atores envolvidos, permitindo identificagdes mutuas e apropriacdes dos didlogos
criados.

A dinamica construida através dos encontros com o mesmo grupo de pessoas produziu
espacos ativos de acolhimento e ajuda mutuos, durante o percurso do proprio Gh de usuarios.
Os relatos de sofrimento e questionamentos gerados nos dialogos foram, solidariamente,
recolhidos e zelados em forma de trocas de experiéncia, afetos e apoio expressos pelos
participantes. A apropriacdo dos usudrios colaboradores das questdes sociais do adoecimento
e das relagdes politicas das quais participam provocou algumas reivindicagdes por melhorias
do servigo e pelo seu apoio social, em evidente clima mobilizador.

Em suma, o Gh figurou como espago promotor de empoderamento dos usuarios
interlocutores.

A dinamica no Gh de familiares, por sua vez, foi distinta. Mesmo com a realizagao de
modificacdes na narrativa, as familiares interlocutoras assumiram papel corroborativo das
experiéncias relatadas na GFn, ndo produzindo, portanto, maior aprofundamento critico sobre

as vivéncias despertadas pelo contetido narrado.
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Por fim, solicitamos a cada grupo que nomeasse sua devida historia, mediante um
acerto coletivo realizados por eles. Os dois Gh intitularam suas narrativas.

Vale salientar que os integrantes dos grupos continuaram os mesmos, com excecao de
alguns participantes que faltaram aos encontros finais.

O Gh usudrios foi realizado no final de julho de 2015. Neste encontro, participaram
cinco usuarios. Ja& o Gh familiares contou com as mesmas duas familiares do GFn, ¢ se

desenvolveu em agosto do mesmo ano.

6.4. A Producio das Narrativas

A produgdo de narrativas foi a op¢ao ético-metodoldgica que adotamos para trabalhar
as discussoes coletivas construidas durante os primeiros encontros dos grupos focais (GFn).

O uso da narrativa como instrumento metodoldgico atende ao nosso anseio de captar
as multiplas vozes que compde os grupos focais, a polifonia formada por diversas trajetorias
de vida que desembocam em um servico de satde mental. Dar ouvidos as historias
emergentes da pluralidade grupal foi o caminho tomado para mediar percursos biograficos
antecessores e a construcdo coletiva em ato.

Como atentam Onocko e Furtado (2008), a narrativa configura-se como mediacdo,
segundo a revisao bibliografica efetuada pelos autores. Estes, ao discorrem sobre a analise de
narrativas de Paul Ricoeur, destacam a fun¢ao mediadora simbdlica ¢ interacional das

narrativas:

As narrativas nada mais seriam que ‘historias ndo (ainda) narradas’. E se uma acdo
pode ser narrada ¢ porque ela ja esta simbolicamente mediatizada. E se ¢ simbolico é
porque esta na cultura, portanto, compartilha de uma articulagdo com o publico: uma
inter-acdo. (ONOCKO; FURTADO, 2008, p. 326)

Remetida também ao coletivo, ao social, a narrativa liga os polos dicotomicos entre
individuo e sociedade, revelando-se “[...] um dispositivo poroso de interlocugdo. Quando se
trata de sujeitos em comunica¢do, ha sempre um viés relacional, que é produzido na agdo de
afetar e ser afetado pelo outro por meio da mediagdo narrativa” (ONOCKO; FURTADO,
2008, p. 327).

A narrativa, abre-se a possibilidade de “densificar-se”, com o propdsito de aliar os
acontecimentos as estruturas que os modulam, compreendendo, desse modo, multiplos pontos

de vista de um mesmo acontecimento. Essa caracteristica da narrativa ¢ altamente pertinente
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ao proposito desta pesquisa, de contemplar a otica de cada sujeito do estudo em uma historia
compartilhada. A pluralidade de enunciados pode ser articulada em um relato, “[...] numa
perspectiva de conjunto” (ONOCKO; FURTADO, 2008, p. 328).

Assim como as narrativas pessoais descritas por Vasconcelos (2003), o uso de
narrativas na pesquisa buscou se constituir como uma possivel ferramenta para ressignificar a
experiéncia de vida dos participantes, afirmar suas experiéncias subjetivas e, principalmente,
desvelar as representagdes sociais e relagdes de poder que os engendram.

Por essas caracteristicas, adotamos tal instrumento de constru¢do de conhecimento,
sem abdicarmos, com isso, dos principios epistemologicos e pratico-discursivos de
estabelecer uma interagdo, com os usuarios ¢ seus familiares, de producdo de saberes,
assumindo-os como coprodutores desse processo.

Ao assumirmos tal posicdo ético-metodoldgica, comprometemo-nos em utilizar o
caminho do conhecimento como dispositivo que possibilitasse a apropriacdo, pelos
participantes, do estudo de suas historias e de suas interagdes socio-politico-culturais, a fim de
que eles construissem narrativas a serem compartilhadas — suas “bio-grafias” (ONOCKO;
FURTADO, 2008) — e, desse modo, tornar o percurso metodologico um esteio possivel ao
empoderamento dos sujeitos da pesquisa no proprio percurso do estudo.

Por conseguinte, as narrativas foram constituidas a partir da transcrigdo integral das
gravacdes de audio dos GFn, com usuarios e familiares, e dos respectivos relatorios,
elaborados pelos observadores dos encontros, conforme ja mencionado. Foram elaboradas
duas narrativas: uma delas dos encontros com usuarios € outra, do encontro com as familiares.

Adotamos, para o processo de elaboracdo das narrativas, o mesmo método
empreendido por Onocko e outros (2008) em sua pesquisa avaliativa realizada na rede de
CAPS da cidade de Campinas.

As construgodes textuais comegaram a ser desenvolvidas a partir das sucessivas leituras
¢ fichamentos realizados sobre as transcricdes ¢ relatorios de observagdo. Doravante,
procuramos dar relevo aos principais argumentos do material transcrito, com o intuito de
seleciona-los como elementos-guia para as producdes. Ou seja, buscamos evidenciar
explicagdes e explanagdes realizadas pelos sujeitos sobre as tematicas problematizadas
durante os GFn, para utiliza-las como pontos principais dos enredos.

Destarte, deixamo-nos guiar neste processo hermenéutico, e, para tanto, assumimos o
papel de escribas, a testemunhar e a corroborar os discursos protagonizados pelos

interlocutores, reconhecendo as narrativas como expressdo de uma identidade grupal. Por
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isso, optamos por produzir as histérias em primeira pessoa do plural, para reforgar nosso
compromisso com a producdo coletiva.

Sustentamos os consensos ¢ dissensos na redacdo das historias, manifestando-os
textualmente, segundo sua proximidade de sentido e os tonus afetivos nos quais afloravam, e
ndo sob uma oOtica linear temporal de sucessao de acontecimentos.

Tal tatica, na escrita das intrigas, procurou ficar o mais proximo do manifesto, assim
como recomenda Onocko (2008), para perseguir a objetividade do discurso entre profusdo
irracional do evento (GFn) e a racionalidade do sentido (hermenéutica).

Como as narrativas foram abertas aos sujeitos em um segundo momento (Gh),
buscamos uma linguagem mais acessivel e compreensivel para eles. Para tanto, escolhemos
uma escrita coloquial das historias, introduzindo termos e expressoes utilizadas por aqueles
sujeitos, com a finalidade de tornar mais afeitas as produgdes para eles.

Nos Gh com usudrios e familiares, realizamos as leituras das respectivas narrativas
para os sujeitos, onde pudemos presenciar o reconhecimento das historias produzidas como
testemunhos de suas proprias vidas. Nesses encontros, as narrativas foram validadas e
modificadas pelos participantes. Ressaltamos que somente o grupo de familiares alterou a
narrativa, acrescendo palavras e trechos a ela. Nenhum dos grupos subtraiu ou alterou nenhum
termo, palavra ou trecho das produgdes.

Com vistas a discriminar as intervengdes realizadas, colocamos em negrito as palavras
e os excertos acrescidos as narrativas.

Por fim, usudarios e familiares intitularam suas narrativas, em um gesto simbolico de
nomeacao de suas historias.

Seguem as narrativas construidas.

6.4.1. Narrativa do Grupo Focal de Usudrios (Nu)

A realidade em que no6s vivemos

Essa historia ¢ nossa, dos pacientes (usuarios) do CAPS II de Itanhaém. Somos um
grupo formado por mulheres e homens que concordaram em conversar sobre as nossas vidas e
sobre o servico CAPS em alguns encontros.

Nossa ligacdo com o CAPS ¢ tao forte que, desde o momento da apresentacao de cada
um de nos, se fez presente essa relagdo. Viemos de lugares diferentes, por meio de percursos

distintos, mas todos nds encontramos aqui um lugar de ajuda e acolhimento. A descoberta do
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CAPS trouxe profundas mudancas para nossas vidas. Cada um tem um tempo diferente que
frequenta o CAPS. A ajuda do remédio e o atendimento nota 10 dos médicos e profissionais
daqui nos fazem sentir mais protegidos frente ao sentimento de soliddo e da falta de vontade
de viver.

Apesar da gratiddo de todos, nds temos nossas primeiras discordancias, quando
apontamos, timidamente, uns pontos que nos desagradam no CAPS, como as oficinas e a
alimentagdo, que deixam a desejar.

Mas o barco segue e, com ele, a gente vai deixando o acanhamento do inicio, de falar
para o gravador, para tras!

O cuidado no CAPS ¢ feito quando passamos pelos médicos psiquiatras, a cada dois
meses, a principio. Também acontece quando conversamos com o0s técnicos, terapeutas, 0s
quais, cada um de nos tem um especifico, que é nossa referéncia. A qualquer momento, temos
um acolhimento de algum técnico, quando precisamos. Temos grupos de artesanato, desenho
e terapia. No grupo de terapia, nos ajudamos, durante a conversa, pela troca de ideias sobre
nossos problemas. A medicagdo certa nos ajuda muito. Esse cuidado no CAPS nos resgata
para a sociedade, e, aqui, nos sentimos como uma familia.

Falar sobre o cuidado no CAPS nos traz lembrancas de nossas histérias de vida.
Recordamos dos tratamentos anteriores ao CAPS, em momentos de crise, especialmente.
Destacamos o sofrimento ao tentarmos suicidio e ao passarmos por internacdes em hospitais
psiquiatricos. Lembramos dos horrores do manicomio: das violéncias, da camisa-de-forga, das
amarras, da solidao, do medo e do desespero.

Recordar nos faz perceber que o CAPS ¢ um lugar diferente. Aqui, temos protegéo,
acolhimento e ajuda, e somos muitissimo gratos por isso.

No CAPS, também participamos das decisdes. Temos reunides de tergas e assembleias
uma vez por més. Nessas, nds conversamos sobre a estrutura e o material que o CAPS precisa,
tendo em mente que falamos sobre o que € possivel ser fornecido.

Temos nova discordancia neste ponto da participacdo. Indicamos que o retorno é
pouco, pois ha burocracia para resolver os problemas, e sempre depende de outras pessoas
externas ao CAPS. Tudo isso ¢ frustrante!

Nos lembramos que houve a conquista do bebedouro do servico. Afirmamos que as
reunides sdo espacos de reivindicagdo, onde estd presente a solidariedade. Pelo contrario,
também vemos pontos positivos no CAPS. Destacamos a luta dos profissionais por nos.

Sentimo-nos fragilizados, doloridos, por sermos usuarios. Nossas vidas estdo nas maos

dos profissionais. Para noés, ¢ dificil entender como participamos das decisdes sobre o nosso
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cuidado. Nos nos vemos passivos em relacdo a isso. Ficamos a espera da escolha e da decisao
dos profissionais. Porém, também conseguimos enxergar abertura deles, para escutar e aceitar
nossas decisdes, mesmo que, algumas vezes, eles ndo concordem.

Para nos, ¢ mais clara nossa participacdo quanto a escolha de nossa medicagdo.
Sentimo-nos a vontade para conversarmos com os nossos médicos sobre os remédios. NOs 0s
deixamos inteirados sobre como nos sentimos usando a medicagao.

Recebemos a medicacdo dividida em envelopinhos pelos profissionais do CAPS, por
nos esquecermos € nos sentirmos inseguros para toma-la sozinhos. Isso facilita muito que
consigamos toma-la direito. Poucos de nds tomam por conta propria os remédios. Geralmente,
precisamos do auxilio de alguém: da esposa, do marido, da prima ou de algum outro familiar
ou pessoa, até mesmo porque tomamos outros remédios, fora os do CAPS.

Muitas vezes, tomamos os remédios do CAPS conforme nosso estado emocional. Ja
paramos de tomar quando nos sentimos bem... e, ai, pioramos e tomamos de novo. Ou,
quando sofremos muito, ficamos ansiosos, tomamos em excesso, para nos aliviar, dar o ponto
final ao nosso sofrimento.

A crise, por vezes, ja aconteceu, e ainda vem. NOs sentimos uma agonia, uma aflicdo
na cabeca, uma falta de ar, uma vontade de chorar, um medo; ouvimos vozes, parece que
vamos morrer... E a crise de novo. Nesse momento, buscamos amparo no CAPS. Aqui, somos
atendidos na enfermagem; conversamos com o psicélogo ou médico, se precisar. Eles nos ddo
remédio ou injegdo e, se for caso, nos leva até nossa casa. Se ndo melhorarmos, chamam o
SAMU, que nos leva ao Pronto Socorro.

Recebemos ajuda especial dos amigos do CAPS. Noés nos acolhemos nos momentos
dificeis. Sentamos ao lado daqueles que precisam; conversamos e escutamos as pessoas.
Passamos a mdo em sua cabega ou a deixamos no ombro. Nos mostramos que estamos juntos
e que elas ndo estdo sozinhas. Incentivamos as pessoas a ter fé, que as coisas vdo melhorar. A
nossa fé em Deus e nos médicos nos move para a melhora, para o nosso cuidado. Nesses
momentos, nos sentimos fortalecidos.

Essa ajuda entre nos, usuarios do CAPS, ndo se limita ao periodo que estamos no
servico. Acontece também fora do CAPS, quando nos visitamos, nos fins de semana, ou
quando o CAPS nio esta aberto. Tentamos ndo ficar sozinhos e distrair nossas mentes. E a
hora que conversamos e ndo falamos de doenca.

Aprendemos a dialogar e entender melhor o que o outro sente com os profissionais do

CAPS.
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Se nos sentimos capazes de ajudar os outros com o cuidado que temos no CAPS, o
mesmo ndo acontece quanto a ajudarmos ndés mesmos. Nesse momento, nos sentimos
incapazes. Nessa hora, as dificuldades aparecem: falta de apoio familiar, momentos de crise.
E dificil enxergar além das dificuldades!

Mesmo com tantas barreiras, conseguimos, as vezes, cuidar um pouquinho de nos,
através das coisas de casa, do cuidado dos cachorros, dos gatos, da aparéncia, ao fazermos
croché e pinturas em nossa residéncia.

Fazer coisas em outros lugares diferentes do CAPS ¢ uma barreira para nos. Nesse
momento, nossas forcas se apagam e parece que sO existem pontos negativos. Medos,
dificuldades, brigas com familiares, enganos e esquecimentos rondam nossas vidas. Impedem-
nos de sair.

A cidade e a rua sdo o perigo; a casa ¢ o refugio. Ficamos em casa de pijama o dia
todo, quando ndo estamos bem. Os amigos do CAPS e os papos descontraidos ndo animam a
matar a falta de vontade que sentimos.

Esquecimentos sdo frequentes. “O que mesmo iria dizer?”

Encontrar os outros, com seus olhos e julgamentos: “Isso € preguica!”; “Vai trabalhar,
vagabundo!”; “E frescura!”. Sdo as frases muitas vezes ouvidas e sentidas. O pior: o
preconceito comeca dentro de casa, com nossa familia.

O preconceito nos faz sentir raiva: dos remédios e de ndés mesmos. Nos faz sentir a
ultimo das pessoas, a mais desvalorizada. O prejuizo da doenga nos faz buscar a porta dos
fundos da vida: a morte. Que jeito de fugir da doenga?

Ainda assim, poucos de nés conseguem ir a igreja ou procurar alguma atividade.

Buscar nossos direitos? Nao nos sentimos fortalecidos para tanto! Necessitamos do
incentivo e da ajuda que encontramos no CAPS para isso.

O CAPS, portanto, transformou nossas vidas. Ele nos salvou da morte e nos trouxe a
estabilidade. Somos profundamente gratos e até pensamos em elogiar os profissionais a
ouvidoria.

Somos tdo gratos que ndo ¢ facil para nds apontar as faltas e necessidades de mudanga
do CAPS. E justamente neste ponto que tivemos nossas discordancias, que surgiram desde o
inicio dos encontros.

Por fim, nos permitimos falar um pouco sobre essas faltas. Apontamos para a falta de
segurang¢a — inclusive, por termos brigas entre os usuarios as vezes —, para a falta de postura e
para a forma de lidar com os usudrios por parte de alguns profissionais, para a falta de

material e de trabalhadores e para a sobrecarga de trabalho deles.
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Ao falarmos de nossas preocupagdes com o CAPS, nos lembramos de uma usuéria que
estd em crise, que ndo esteve presente nos nossos encontros. Discutimos sobre a necessidade
de sua internag@o. Discordamos sobre qual seria a melhor conduta a se tomar. Acolhemo-la e
ndo a contrariamos. Nao sabemos como lidar com ela. No final, achamos que ndo seria
sensato discutirmos sobre alguém que ndo estava conosco naquele momento. Ficou claro que
nos estavamos preocupados com aquela mulher.

Durante os encontros, cada conversa nos afetou e despertou diversos sentimentos.
Houve momentos em que ficamos tensos, sérios, atentos e, por vezes, desligados. A ansiedade
nos fazia balangar partes do corpo. Algumas vezes, coisas nos faziam desviar nossa aten¢ao
da conversa: os toques dos celulares, algumas pessoas se levantando para lanchar e, até
mesmo, vozes que nos perturbavam durante os encontros.

Mesmo com os esquecimentos, os empecilhos e os assuntos muitas vezes pesados, ndo
nos deixamos abater. Conseguimos rir dos nossos proprios deslizes, brincar com nossas
dificuldades, para tornar mais leve o dia-a-dia tdo sofrido. Especialmente, fomos (e somos)
respeitosos e cuidadosos entre nés. Somos todos participantes dessa historia que construimos

conjuntamente.

6.4.2. Narrativa do Grupo Focal de Familiares (Nf)

Aprendemos com os anjos

Essa historia pertence a nos, familiares de pessoas que se cuidam no CAPS II de
Itanhaém. Somos as cuidadoras e familiares que nos colocamos a disposicao para conversar
sobre nossas vidas e sobre o servico CAPS.

Antes mesmo de comegarmos a conversa, ja nos conheciamos de outros espacos do
servigo. Isso nos deixa a vontade, uma com a outra, e, de inicio, a afinidade entre nds ¢
evidente e se tornou cada vez mais clara, a medida que conversamos.

Participar de uma pesquisa nao nos deixa apreensivas, mas aguca nossa curiosidade.

Quem somos n6s? Somos mae, irma ou irmd/mae de nossos familiares, que ha muito
tempo se cuidam. Nos nos identificamos com a histéria de nossos parentes, pois a historia
deles também ¢ nossa historia de cuidado. O sofrimento deles tornou-se o nosso.

Passo a passo, vamos recordando a histéria de nosso filho e irmdo. Mesmo sendo
pessoas diferentes, as historias sdo parecidas. Lembramos de suas infincias, da época da

escola; do interesse para o estudo... ou nem tanto assim, de suas manias, de sonhos, até chegar
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as estranhezas, as limitacdes e os primeiros surtos. A partir dai, surgiram os médicos, 0s
remédios, os hospitais e as primeiras internagdes. As duvidas também surgiram. “E coisa do
cérebro? Até quando tomar remédios?”” Nossos familiares travam uma luta contra si mesmos,
contra sociedade, contra a forca da contencdo fisica. A vida deles ja ndo era a mesma, nem a
nossa. Os anos passaram com dificuldades, desaparecimento, reencontro, mas com a
persistente esperanga de que “ele tem chance™!

Ao nos recordarmos disso, revivemos um pouco essas historias que nos fazem marejar
os olhos, abri-los com espanto nos momentos mais tensos, deixar a voz rouca e trémula, mas
também dar sorrisos nas situagdes de esperanca. Ouvimos e acompanhamos atentas, uma a
outra, em uma cumplicidade de sentimentos e fatos.

Ao descrevermos esse passado, também lembramos do percurso de cuidado dos nossos
familiares. Deparamo-nos com a descoberta do CAPS. As idas ao médico e as medicagdes
passam a dar espago também a outras atividades oferecidas nesse servico. Dai para cé, a
melhora aparece. E, com ela, nos diferentes atendimentos dos diversos profissionais, os
grupos, as caretas, o entendimento dos codigos e palavras e a descoberta dos gostos e das
habilidades. Até o temido surto ndo aparece mais! O CAPS passa a ser um porto-seguro. O
cuidado feito nesse servigo parece regalia.

E nds? Ah, nds falamos tanto dos nossos “meninos” que esquecemos de nos!

Nesse momento, nos permitimos falar sobre como nos sentimos. Foi um choque, para
nos, o surto deles. Ver tudo ir para o buraco. Sofremos muito com tudo isso. Queriamos
mudar o que ndo podiamos. Aceitar isso foi muito duro, mas escolhemos cuida-los. Para isso,
percebermos que tinhamos que nos cuidar. Nao tinha outro jeito. Quando pudemos falar sobre
noés e nos permitirmos cuidar por meio de atendimentos psicologicos e grupo de familia do
CAPS, acabamos nos tornando mais fortalecidas e abertas. Hoje, sim, aprendemos a andar de
bicicleta nesse caminho dificil. Conseguimos nos humanizar e acreditar que é possivel nossos
familiares viverem conosco, dentro de casa e com a sociedade. Hoje, somos ouvidas e levadas
a sério pelos profissionais que nos entendem e sabem lidar com nossos familiares.

Com o cuidado realizado no CAPS, por meio do grupo de familia, onde
compartilhamos casos e nos sentimos acolhidas, conseguimos nos cuidar de outras formas e
em outros espagos: ao fazermos natag¢@o, ao irmos ao cinema, a festas e comemoragdes ou a
igreja, mesmo sem a companhia dos nossos “meninos”. Nosso cuidado, as vezes, se confunde
com o deles. Nos nos identificamos entre nds quanto a isso. Rimos de n6és mesmas, quando

percebemos que temos que pedir permissdo a eles para sairmos. Superar limites. Arriscamo-
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nos a contar a historia do filme italiano Vermelho como o Céu para lembrarmos da Luta
Antimanicomial e de sua li¢do: superar os limites desenvolvendo outras qualidades.

Adjetivos, como feliz e segura, passam a estar presentes nas nossas vidas quando
passamos a nos cuidar no CAPS. Participamos das reunides, do grupo de familia e das festas
juntas com outros familiares e usuarios e valorizamos muito tudo isso!

Apesar de participarmos das atividades do CAPS, ndo ¢ claro para nds como
participamos das decisdes tomadas no servico e as escolhas feitas no cuidado de nossos
parentes dentro dele.

Dar limites aos nossos familiares e a nds mesmas ¢ importante, e, muitas vezes, se faz
necessario o didlogo com eles e, até mesmo, abrir mdo de algumas coisas. Mas, as vezes,
também nos irritamos, pois, afinal de contas, ndés somos humanas como eles.

Sentimos liberdade de conversar com os médicos e falar sobre a medicacdo de nossos
parentes. Os médicos respeitam nossas opinides. Inclusive, discordamos quando querem
retirar demais a medicacdo, pois, no fundinho, ainda sentimos medo dos surtos e do
sofrimento que passamos. As vozes, que sabemos que eles ouvem, pairam como fantasmas,
que podem nos causar um novo tormento. Hoje, até mesmo, conseguimos cuidar um do outro,
ao lembrarmos dos horarios da medicacdo que tomamos.

Quanto a defesa dos nossos direitos ¢ dos direitos dos nossos familiares, ndo temos
davida que devem ser garantidos. A associag@o tem papel importante nisto. O direito de estar
junto com os outros e a necessidade de contato humano sao incentivados por nés, mas, por
vezes, 0 preconceito os impede disso.

“O que os outros vao pensar” Pergunta que afasta as pessoas que se cuidam no CAPS
das demais e que ¢ feita, muitas vezes, pelas familias que ndo os aceitam. Porém, com amor
que temos pelos nossos, superam-se as distdncias, ¢ tomamos frente para defendé-los. Nao
medimos esfor¢cos para dar nosso “recado” aqueles que, porventura, destratem ou agridam
nosso irmao ou filho. Conhecemos eles tdo bem que basta um olhar, como fosse um pedido de
socorro, para logo entrarmos em acdo, sem pestanejar. E, as vezes, sdo eles que tém que nos
dar um basta, para ndo passarmos do limite!

O que mudou?... Refletimos que a necessidade ¢ a dor nos moveram para buscar o
bem dos nossos familiares. O bem-estar deles ¢ o nosso estar bem — que ndo deixa de ser o de
todos, o da sociedade.

Somos gratas ao esforco dos profissionais do CAPS, mas achamos que ainda faltam
mais profissionais e outros locais de apoio e suporte as pessoas em surto, como em outros

paises, para evitar a internagdo. Também concordamos que faltam leitos em hospitais
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psiquiatricos decentes, com profissionais qualificados, para tratar das pessoas em surto.
Nos nos preocupamos com os nossos sem deixar de lado os dos outros.

Em nosso percurso, ndés conversamos e deixamos nos afetar. A fala de uma
despertando o sentimento da outra! A palavra que falta foi dita pela outra, para completar o
pensamento da uma. Assim, criou-se uma parceria mutua, de troca e de fortalecimento. Tanto
¢ que nos sentimos fortes e a vontade para perguntarmos e participarmos ativamente desse
encontro. “Vocé conhece? Vocé€ quer perguntar?” E, com risos, nos despedimos,

descontraidas, com a certeza de que a for¢a que nos une € a mesma que nos sustenta.



81

7. ANALISE DA PRODUCAO DE INFORMACOES

Apo6s extenso percurso metodologico de producdo de informagdes no cotidiano
institucional do servico psicossocial e nos grupos focais com usuarios e familiares
participantes, construimos, nesta se¢cdo, um caminho interpretativo das experiéncias
vivenciadas ao longo desta pesquisa.

Tragamos esse caminho hermenéutico através da ampla, tortuosa e contraditoria gama
de informagoes produzidas neste estudo, ao nos debrugarmos sobre os atores e suas relagdes
no CAPS 1II investigado. Essa trajetoria se configura como uma dentre as plurais
possibilidades interpretativas possiveis de serem trilhadas. Contudo, o exercicio
compreensivo que construimos parte da vivéncia circunscrita do autor principal, como
pesquisador e trabalhador do equipamento de saiude, o que denotou grande esfor¢o e cuidado
dele ao transitar entre a familiaridade e o estranhamento das relagdes e praticas do servico,
agindo, constantemente, de modo pendular, entre as contradi¢des existentes.

Construimos, com isso, uma maneira singular de lermos a realidade institucional,
superando a leitura prévia daquele cendrio com o proposito de esclarecer as condigdes
existentes e aprofundar o conhecimento sobre elas.

Como nos adverte Minayo (2014),

[...] a compreensdo so alcanga sua verdadeira possibilidade quando as opinides
prévias com as quais inicia uma relacdo ndo sdo arbitrarias. Existe realmente uma
polaridade entre familiaridade e estranheza e nela se baseia a tarefa da hermenéutica
[...]- (MINAYO, 2014, p. 337)

Portanto, assumimos a perspectiva metodologica da hermenéutica dialética para
analisarmos a intrincada produgdo de informagdes.

Empreendemos a hermenéutica em quatro etapas de analise. Nas trés primeiras,
averiguamos de que modo o processo de empoderamento de usuarios e familiares se encontra
implicado nas praticas do servico psicossocial. Para tanto, tomamos como referéncias tedrico-
interpretativas os niveis de implementa¢do do empoderamento no ambito pessoal, grupal e
comunitario, a fim de balizar e dar enfoque & analise, embora reconhecamos que essa
compreensdo apresente limitagdes, visto que as praticas agem, transversalmente, entre os
modos de implementacdo de empoderamento, além de cada etapa desse processo estar

imbricada as demais.
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Porém, o trabalho analitico buscou dialogar com os referenciais tedricos sobre o tema,
dando vistas a determinados processos contraditérios existentes no processo de
empoderamento de usuarios e familiares, em distintas dimensdes, o que possibilita o
entendimento de que o percurso de fortalecimento dos sujeitos se constrdi de maneira
dialética.

Na quarta e ultima etapa de analise, demos maior enfoque as relagdes e usuarios e
familiares com os trabalhadores do CAPS estudado, mediada pelos processos de praticas, aqui
compreendidas como processos de cuidado, e como elas afetam diretamente o
empoderamento dos sujeitos da pesquisa. Nessa etapa, construiu-se também uma leitura,
através do par dialético, tutela-autonomia, para aprofundamento critico das relagdes existentes

entre os atores sociais.

7.1. Empoderamento Pessoal: entre a fragilidade e as possibilidades

A vivéncia experimentada com os usudrios participantes da pesquisa permitiu
evidenciarmos a condi¢do de fragilidade sob a qual eles se encontram.

Fragilidade essa marcada pela incapacidade de os individuos cuidarem de si. Quando ¢é
preciso se cuidar, “[...] nos sentimos incapazes. Nessa hora, as dificuldades aparecem: falta de
apoio familiar, momentos de crise. E dificil enxergar além das dificuldades™.

A narrativa construida junto aos usudrios aponta, em varios momentos, para as
dificuldades relacionadas ao autocuidado desses sujeitos. O excerto acima acena para a
necessidade de recursos de terceiros, no caso, a familia e outros que rodeiam aquelas pessoas,
para lidarem com situacdes adversas ou periodos de sofrimento agudo.

Essas dificuldades ndo s6 impedem os usudrios de lidar consigo mesmos em situagdes
de crise ou estresse, como também os limitam com relacdo ao estabelecimento de vinculos
com redes de suporte e apoio. Resignam-se entre o circuito de suas casas e o0 CAPS, pois o

mundo se constitui como uma barreira.

Fazer coisas em outros lugares diferentes do CAPS ¢ uma barreira para nds. Nesse
momento, nossas for¢as se apagam e parece que sO existem pontos negativos.
Medos, dificuldades, brigas com familiares, enganos e esquecimentos rondam
nossas vidas. Impedem-nos de sair.’

> Narrativa do grupo de usuarios (Nu).
8 Idem.
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Nesse ponto, destacamos os parcos recursos pessoais desses sujeitos para construir
estratégias de ‘“cuidado de si”, isto ¢, meios de lidar com situagcdes decorrentes do seu
adoecimento, bem como a iniciativa propria de recorrer a formas de apoio e suporte para
enfrentamento de dificuldades individuais (VASCONCELOS, 2013b).

A fragilidade experimentada pelos usudrios também os restringe quanto a garantia dos
proprios direitos. Isso se torna evidente pelo trecho a seguir, no qual a usudria comenta sobre

a defesa de seus proprios direitos, durante o Gh:

Eu, por exemplo, eu deixo tudo para 14. Nao defendo direito nenhum. Por exemplo,
como elas falaram da Francisca... Eu também tinha varios processos na justiga, antes
de ficar ruim [...]. O advogado pegou o dinheiro das “custas” e ndo deu entrada [no
processo]. Era um advogado particular. [...] Agora, eu ndo sei se ele deu entrada ou o
que sucedeu, porque eu ndo fui mais atras dos meus direitos. De nada! Deixei tudo
para 14! Se tinha algum direito ou ndo, deixei tudo para 14! (Evelin)’

A desmobilizagdo evidente da citada usuaria se faz perceber em outros relatos, como
consta na narrativa produzida com os usuarios interlocutores (Nu). A acdo de autodefesa de
direitos praticamente nula (VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2013b), aliada as
outras dificuldades expostas, demonstra as profundas desolacdo e descrenca em si € no mundo
que a maioria dos usuarios participantes do estudo vivencia.

A incapacidade, o isolamento e a desolacdo sdo experimentados com grande
sofrimento e dor pelos participantes, que se veem passivos na acolhida e no cuidado
desenvolvidos pelos profissionais do CAPS, elucidando a dependéncia e a submissdo dos

usuarios aos trabalhadores do servigo. Isso fica claro no seguinte trecho narrativo:

Sentimo-nos fragilizados, doloridos, por sermos usudrios. Nossas vidas estdo nas
maos dos profissionais. Para nos, ¢ dificil entender como participamos das decisdes
sobre o nosso cuidado. No6s nos vemos passivos em relagdo a isso. Ficamos a espera
da escolha ¢ da decisdo dos profissionais. Porém, também conseguimos enxergar
abertura deles, para escutar e aceitar nossas decisdes, mesmo que, algumas vezes,
eles ndo concordem.®

Embora os usuarios participantes ocupem a condigdo fragil descrita acima, eles
vislumbram também uma abertura promovida na pratica profissional, para que possam

exercer outros papéis mais potentes em suas vidas, mesmo que de modo incipiente.

7 Relato do grupo hermenéutico com usuarios (Gh).
¥ Narrativa do grupo de usuarios (Nu).



84

Essa abertura na pratica do CAPS flexiona a produgdo de possibilidades para os

usuarios, em um movimento inverso da fragilidade na qual se encontram, configurando-se,

assim, tais possibilidades como o contraponto a essa fragilidade.

As possibilidades s3o criadas pela escuta e acolhimento dos trabalhadores aos

usuarios, por exemplo.
Podemos notar

em um dos GFn:

isso no relato sobre a escuta profissional feito por uma das usuaérias,

Em relagdo aos técnicos, eu posso colocar o que eu estou passando. Na verdade, eles
me escutam e me apoiam quando acham que minha ideia é boa. [...] Quando eu dou
um palpite em relagdo ao meu tratamento, eles consideram uma coisa viavel, eles
aceitam [...]. Ent2o, voc€ pode interagir com os técnicos. E... até deixam vocé bater a
cabega, porque eu sai daqui e falei & psiquiatra: “Quero alta, porque eu quero voltar
a trabalhar!”. Ela falou que ndo era bom, mas ela aceitou o que eu disse, apesar de
ela achar que eu ndo estava bem ainda. Aconteceu que eu voltei pra cd. Fla e a
técnica estavam certas [...]. Mas elas ndo podiam me prender aqui, né? Entdo, elas
usaram argumentos, conversaram comigo, mas deixaram que prevalecesse essa
minha necessidade de voltar a trabalhar. Acho que isso € importante: que vocé ndo ¢é
s6 uma coisa que tad sendo tratada. Vocé tem opinides. Vocé passa por algumas
coisas fisiologicas e emocionais, e as pessoas aqui te escutam, [estdo] ao seu lado; te
aceitam, mesmo que voc€ esteja errada. Aceitam voc€. Faz pouco parte do
relacionamento paciente-médico, nio é? (Ariadne)’

O depoimento da usuaria evidencia como a promogao da escuta pelos trabalhadores do

servico produz o reconhecimento do usudrio como sujeito, referendando-o como individuo

capaz de ter opinides e tomar decisdOes para si, isto é, aceitando seu poder contratual

(KINOSHITA, 2001).

Denotamos um processo de valorizacdo pessoal dos usudrios por

intermédio da escuta profissional.

O acolhimento também suscita possibilidades frente a fragilidade do usudrio. Esse se

configura como um dispositivo relacional, que abriga o usudrio com suas necessidades e

vulnerabilidades, garantindo-lhe apoio e protecéo.

Damos destaque a um dos trechos da narrativa (Nu) que se volta para o acolhimento:

Nossa ligagdo com o CAPS ¢ tao forte que, desde o momento da apresentacdo de
cada um de nos, se fez presente essa relagdo. Viemos de lugares diferentes, por meio
de percursos distintos, mas todos nds encontramos aqui um lugar de ajuda e
acolhimento. [...] A ajuda do remédio e o atendimento nota 10 dos médicos e
profissionais daqui nos fazem sentir mais protegidos frente ao sentimento de soliddo
e da falta de vontade de viver.'’

? Relato do grupo focal narrativo com usuarios (GFn usuérios).
' Narrativa do grupo de usuérios (Nu).
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O CAPS, através de suas praticas, torna-se local de protecdo contra o isolamento
social e o processo de fragilizacdo dos usuarios, em especial, em momentos de sofrimento

agudo, como podemos verificar no seguinte excerto do GFn:

Se ndo tivesse o CAPS na minha vida, eu ja ndo estava viva, pois eu tentava tirar
minha vida, sabe? Era muito dificil, muito dificil. Aqui, eu me sinto protegida. Aqui,
quando eu tenho uma tristeza, eu tenho alguém que me atende. Eu tenho alguém que
possa falar comigo. Os médicos, os funciondrios... todos que trabalham aqui!
(Francisca)''

A partir da relacdo entre os atores sociais do servigo, opera-se a constitui¢do de
vinculos entre eles, sendo pautados pela escuta e pelo apoio. Diante destes, é produzido o
acolhimento, a ausculta sensivel (AYRES, 2004), que gera prote¢do ¢ mudangas.

Concordamos com Jorge e outros (2011) quanto a compreensdo do acolhimento como
dispositivo relacional dialdgico entre trabalhadores e usudrios/familiares, que promove a

integralidade do cuidado.

O acolhimento funcionando como um dispositivo capaz de (re)estruturar o cuidado
integral em saude mental, transpondo os conceitos de patologia e de diagndstico da
doencga mental, ressaltando a subjetividade e a singularidade de cada individuo que ¢
atendido no CAPS. Esse dispositivo de base relacional ¢ compreendido no didlogo
entre trabalhador de satide e usuario/familia, na escuta, no atendimento e na
resolubilidade da problematica de satde desses sujeitos, transversalizando toda a
terapéutica. (JORGE et al., 2011, p. 3058)

Através dos vinculos, escutas e acolhimentos constituidos no equipamento
psicossocial, ¢ construida a possibilidade de os usuérios desenvolverem meios proprios de
compreensdo, ressignificacdo e estratégias para lidarem com seu sofrimento, em especial, nas
circunstancias de crise. Abre-se, portanto, a oportunidade de aprender com suas experiéncias,
assim como de aceitagdo e entendimento do proprio adoecimento. Tal processo ¢ enunciado

por um dos usuarios, durante Gh:

Eu tenho panico. Transtorno obsessivo... eu acho que tenho. Eu me conformei. [...]
Eu aprendi no CAPS a lidar com minha doenga. Porque do jeito que ela vem, ela
vai. Ela veio. Eu sei que ela faz um estrago legal, mas, uma hora, ela vai embora.
Um dia, ela vai embora. E foi aqui no CAPS que eu comecei a pensar assim, né?
Tem pessoas que ndo aceitam a doenga de jeito nenhum. Mas eu acho que, quando a
pessoa comega a aceitar a sua doenga, que ¢ uma coisa que ndo tem cura, acontece
alguns milagres, ndo é Carlos? [...] Mas vocé conta nos dedos. Mas a maioria [dos
usuarios] ndo se cuida. [...] Eu aceito minha doenga. Mas eu nido concordo com ela.

" Relato do grupo focal narrativo com usuérios (GFn usuarios).
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Eu ndo gosto. Foi no CAPS que eu consegui me estabilizar. Eu consegui ter uma
vida, entre aspas, normal. (icaro)'?

A relagdo construida no CAPS deu ao usudrio a possibilidade de aprender meios para
lidar com seu sofrimento e histéria pessoal. A relagdo de aprendizagem com profissionais
proporcionou sua clara valorizagdo pessoal, a ponto de crer em sua capacidade de manejar
dificuldades enfrentadas por conta do sofrimento psiquico e de tomar iniciativa e vontade
individuais para o cuidado proprio, evidenciando, assim, seu empoderamento pessoal ao
desenvolver estratégias de cuidado de si (VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2013b).

O mesmo usudrio continua relatando seu autocuidado na seguinte passagem no Gh:

Na maioria dos casos, ¢ a propria pessoa que vai procurar ajuda e vai procurar a
cura, a sua cura. Como aconteceu comigo! Eu ja vivi muita situag@o dificil na minha
vida. Eu nunca estaria nesse debate, nessa reunido, se eu ndo tivesse feito o que eu
fiz. Eu comecei a tomar remédio. E eu mexi na internet. Achei muita coisa
importante. O atendimento do CAPS eu acho 100%. [...] A gente vai mudando, se
transformando. Mesmo depois de adulto, a gente vai apreendendo as coisas. Ai fui
apreendendo, fui me soltando mais. Hoje, estou mais solto. Eu converso. Eu brinco.
Nao tenho vergonha. Meus traumas de infincias ainda estdo presentes. [...] Eles
voltam ainda. (Icaro)"

O usudrio gerou recursos pessoais de cuidado em prol da retomada de sua vida, em um
claro percurso proprio de recuperagdo (BACCARI, 2015; VANCONCELOS, 2003;
VASCONCELOS, 2013b), apesar das adversidades e obstaculos do adoecimento, ainda
vivenciados. Tal processo foi mediado pela pratica do CAPS, como pudermos observar no
trecho anterior.

Do mesmo modo, outro usudrio frisou o aprendizado no CAPS, para elaborar modos
de socializacdo entre eles (os usuarios) ¢ de enfrentamento ao estigma social, contra as

pessoas com sofrimento mental:

Eu acho que o CAPS tem haver [com ajuda mutua entre usuarios]. Ensinou até isso,
a ter educacdo... em relacdo aos colegas [usuarios], em relagdo a quem estd numa
situagdo mais dificil. Porque cada um tem um tipo de doenca. Eu sei a doenga que eu
tenho, entendeu? E cada um tem um tipo de dificuldade, de doenga. O CAPS nos
ensinou a nos respeitar, a ter educagdo. E, 14 fora, quem me garante que eles que
estdo certos? Quem garante que sdo eles que sdo diferentes e noés que somos os
certos? [...] As vezes, eu acho isso. Aqui, eu ndo sou tratado dessa maneira, né? Eu
acho que tudo que eu conheci de bom, eu aprendi aqui. (Daniel)"*

"2 Relato do grupo hermenéutico com usuérios (Gh).
13 Idem.
' Idem.
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A aprendizagem indicada pelos usudrios mencionados nos remete ao processo
dialégico construido na relacdo entre educador e educando, dentro da perspectiva freireana,
como podemos verificar na relacdo profissional-usuario. A aprendizagem critica, na
perspectiva de Freire, gera o empoderamento dos sujeitos através do desenvolvimento da
leitura de sua realidade e da cultura onde se encontram imersos, a fim de torna-los conscientes
das relacdes sociais e de poder que os envolvem (BARQUERO, 2012; FREIRE, 2001).
Assim, como exposto no ultimo relato, o usudrio gerou um pensamento critico sobre o
estigma social de que € alvo, colocando em questdo os pardmetros sociais da normalidade e da
diferenca.

Sobre o processo de aprendizagem e o empoderamento pessoal, Baquero (2012)

discorre:

Na perspectiva freireana, o empoderamento individual, fundado numa percepcao
critica sobre a realidade social, ¢ fundamental, mas tal aprendizagem precisa ter
relagdo com a transformagdo mais ampla da sociedade. A pergunta que se coloca,
segundo Freire (2003), ¢é: “a favor de quem e contra quem eles usam sua nova
liberdade na aprendizagem e como € que essa se relaciona com os outros esforgos
para transformar a sociedade [?]”. (BAQUERO, 2012, p. 136)

Nessa perspectiva, o empoderamento, como processo e resultado, pode ser
concebido como emergindo de um processo de agdo social no qual os individuos
tomam posse de suas proprias vidas pela interagdo com outros individuos, gerando
pensamento critico em relagdo a realidade, favorecendo a constru¢do da capacidade
pessoal e social e possibilitando a transformagdo de relagdes sociais de poder.
(BAQUERO, 2012, p. 181)

Apesar de os relatos destacados representarem o desenvolvimento de estratégias
potentes de cuidado de si, mediadas pelas praticas do servico, compreendemos que a
aprendizagem desses meios de cuidado pessoal e autoestima ndo sdo vivenciados de modo
similar por todos os usuarios interlocutores do estudo, havendo distintos estagios entre eles,
de estados de alta fragilidade aqueles de transformag@o pessoal — e, consequentemente,
empoderamento —, como pudemos expor até entdo.

Vale ressaltar que os usuarios ndo especificam, precisamente, quais praticas do servigo
promovem ensino e apropriagdo de repertorios pessoais de cuidado nos grupos focais. Porém,
damos relevo as praticas grupais, acompanhadas durante a Observacao Participante (OP), que
suscitam estratégias contributivas a promogao de empoderamento pessoal.

A montagem de videos, no grupo terapéutico, para a comemoracao do dia da Luta
Antimanicomial dos anos de 2014 e 2015 foi realizada em um dispositivo grupal que

operacionalizou as decisdes tomadas pela comissdo organizadora do evento, formada por
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usuarios, familiares e trabalhadores do CAPS. Nesse espago grupal, usuarios produziram
coletivamente relatos curtos sobre suas vidas e sua relacdo com o servico CAPS, direcionados
a comunidade local. Durante esse processo, os usuarios elencaram os temas que achavam
mais importantes a serem debatidos, bem como formularam perguntas e entrevistaram
profissionais do equipamento de satide mental, sendo grande parte do processo gravado em
video por eles mesmos. Os grupos de montagem de video foram conduzidos pelo
pesquisador/trabalhador deste estudo em ambos os anos citados, tendo ele ocupado o papel de
facilitador das decisdes do coletivo de usuarios. O mesmo profissional se incumbiu de realizar
a edicdo e formatacdo dos relatos em videos unicos, de curta metragem (Direito de Ser Feliz,
em 2014, ¢ Cuidado e Liberdade, em 2015), que foram apresentados na praga central da
cidade, nas comemoragdes citadas.

A producdo de narrativas pelos usuarios sobre suas vivéncias e condigdes como
pessoas com sofrimento psiquico foi a parte mais interessante dessas intervengdes. Como
aponta Vasconcelos (2003), as narrativas se constituem como dispositivos empoderadores,
que permitem a afirmacdo das experiéncias subjetivas e a aceitagdo da condicdo do
sofrimento, além de funcionarem como canal de troca de experiéncias e estratégias entre
pares, bem como instrumento desbravador das relacdes de poder nas quais o usudrio assume
papel ativo e auténtico, para mudancas sociais.

Os dispositivos de sociabilidade e integragdo criados pelo CAPS, que sdo fomentados
pelos usuarios, produzem, primordialmente, possibilidades aos sujeitos de transitarem por
outros papéis sociais e se abrirem para novas experiéncias, artisticas e culturais.

Pudemos acompanhar isso por meio da oficina de danga-circular. Tal dispositivo ¢
conduzido por uma ACS de uma das Unidades de Satde da Familia (USF) do municipio. A
atividade consiste em dangas coletivas em rodas, nas quais ha coreografias de dancas
tradicionais de diferentes culturas adaptadas as musicas selecionadas pela ACS e pelos
participantes. Observamos, durante a oficina, que a focalizadora, autodenominagdo da ACS,
ndo corrige os movimentos idiossincraticos dos dangantes, os participantes da oficina. A
abertura para decisdes quanto as musicas e coreografias, bem como o respeito as
singularidades dos participantes pela focalizadora, produz um ambiente de acolhimento e de
possibilidades a esses sujeitos, de modo a leva-los a ocupar outras posigdes, diferentes da de
paciente/doente.

Dessa forma, a troca de papéis sociais ativa habilidades e desenvolve o valor social
dos usuarios, aumentando, com isso, seu poder contratual (KINOSHITA, 2001; SARACENO,
2001).
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Frisamos também a porosidade institucional do servi¢o pesquisado ao abrir-se a agdo
de agentes externos e ao territdrio e seus recursos, mesmo que, pontualmente, em poucos
grupos/oficinas. A danga-circular e um dos grupos terapéuticos utilizam-se de um espago
comunitario nas imediagdes do servigo psicossocial para desenvolver suas atividades,
transpondo, com isso, 0s contornos que abrigam o servigo.

Os espacos grupais ilustrados acionam as possibilidades de trocas de papéis sociais.
Esses espacgos ndo estdo mais alinhados a dtica da cura, da restitui¢do a vida produtiva, mas,
sim, a produgdo de vida dos sujeitos pelo cuidado (ROTELLI et al., 2001). Eles intentam a
producdo da capacidade dos usudrios de assumir outras posi¢des distintas as de doente,
marcado pela incapacidade pessoal e social (BASAGLIA, 1985).

Nesse mesmo sentido, podemos presenciar, na OP, outras trocas: por exemplo, durante
um dos encontros da terapia comunitaria, o relato compartilhado de uma usuaria a respeito da
saudade que sentia da voz que a acompanhava e ndo ouvia mais. Nesse caso, através da
conducdo da profissional responsavel pelo grupo, os usudrios promoveram a escuta € o apoio
aquela usuaria, acolhendo sua tristeza e compartilhando experiéncias e estratégias para lidar
com a perda. Do mesmo modo, testificamos a troca de experiéncias, em uma das rodas de
conversa, propiciada pela discussdo coletiva sobre o uso irregular das medicagdes
psicotropicas e como isso estava associado a eventos de suas vidas. A reflexdo conjunta, a
partir da problematizacdo dos fatos, oportunizou a possibilidade de os usuarios discutirem
acerca dos modos de lidar com seus sofrimentos, especialmente identificando, em suas
vivéncias, marcos para intensificacdo da angustia e experiéncias de arrefecimento das dores
emocionais. Assim, promoveu-se o compartilhamento de estratégias pessoais de
enfrentamento da crise para além do uso de psicofarmacos.

Neste ponto, destacamos a pratica reflexiva como recurso empregado para
conscientizacdo do usuario sobre seu cotidiano, através da problematizacdo de suas
experiéncias concretas, a fim de maior apropriagdo de suas escolhas e¢ ac¢des. Tal pratica se
inscreve como uma das agdes possiveis de empoderamento pessoal (BAQUERO, 2012;
VASCONCELQS, 2003) e como acao profissional de contextualizagdo, como indica Faleiros
(1999).

As praticas grupais observadas acima visam a promover possiblidades de
fortalecimento e enfrentamento em ambito pessoal — ndo somente neste nivel, como veremos
mais adiante, na analise — e se circunscrevem ao acesso de alguns usudrios, especialmente
daqueles em acompanhamento intensivo e semi-intensivo (menor parcela dos usuarios

atendidos no servico CAPS estudado). Além do mais, a apropriagdo e o exercicio de tais
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estratégias pelos usuarios participantes dessas praticas se mostram incipientes e frageis, como
percebemos na narrativa (Nu), principalmente em momentos de crise, como podemos notar no
seguinte relato no GFn: “[...] eu, ser ajudado por mim mesmo, ja ¢ mais dificil, porque, no
momento que tem crise, igual a Gilda falou, vocé€ ndo tem como se cuidar se ndo tiver alguém
por perto de vocé. Vocé ¢ capaz de ficar mais maluco ainda” (Bernardo)"”.

Atentamos para as oportunidades criadas pela acdo do equipamento psicossocial, de
infringir fissuras a posi¢do de vulnerabilidade experimentada pelos sujeitos, suscitando,
destarte, processos de fortalecimento e enfrentamento pessoal diante das fragilidades vividas
através da aprendizagem e aquisi¢do de repertorios e modos coletivamente compartilhados de
lidar com o sofrimento e situagOes de crise, assim como formas de elaboracdo de vivéncias
dificeis (VASCONCELOS, 2003).

Essas praticas do CAPS estdo em consonancia com as a¢des de empoderamento de
outras pessoas, como indicado por Vasconcelos (2003). Por intermédio das praticas
profissionais mencionadas, rearticulam-se os patrimonios dos usudrios, aqui entendidos como
os “[...] bens culturais, econdmicos, politicos [...], familiares, afetivos, de amizade”
(FALEIROS, 1999, p. 74); em suma, qualquer bem simbolico vivido pelos usudrios, com o
proposito de produzir reflexdo sobre sua condi¢do e redefinir seus problemas e necessidades
de forma mais ampla. Através das mesmas praticas, contextualizam-se as condigdes
existenciais, a fim de romper com a visao individual de problemas, promovendo ampliagdo de
contato e trocas com outros usudrios e apoio emocional mutuo. Consequentemente,
vislumbra-se o aumento de autocuidado.

Podemos perceber a apropriagdo inicial de algumas a¢des de cuidado de si, como neste
trecho narrativo: “Mesmo com tantas barreiras, conseguimos, as vezes, cuidar um pouquinho
de nos, através das coisas de casa, do cuidado dos cachorros, dos gatos, da aparéncia, ao
fazermos croché e pinturas em nossa residéncia”'®.

Como nesse fragmento, a aprendizagem da maioria dos sujeitos participantes se
desenvolve a nivel das necessidades mais essenciais de cuidado pessoal, estando ainda
atrelada a supervisdo e ao conhecimento fornecido pelos profissionais do equipamento, como

podemos constatar no excerto a seguir:

Eu aprendo com os profissionais. Todos os profissionais conversam com nds, para
explicar de doengas. Explica a importancia de cortar a unha, tomar banho,
tratamento com os outros, esperar a vez de cada um falar. O respeito com a

'3 Relato do grupo focal narrativo com usuarios (GFn usuarios).
' Narrativa do grupo de usudrios (Nu).
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sociedade, que, as vezes, pode ndo nos compreender. Aprender como a gente deve se
comportar. (Daniel)'’?

Evidenciamos que o principal meio de lidar com o sofrimento e com as vivéncias

dificeis por parte dos usuarios participantes do estudo € o uso de medicagdo. Constatamos isso

neste trecho narrativo:

Muitas vezes, tomamos os remédios do CAPS conforme nosso estado emocional. Ja
paramos de tomar quando nos sentimos bem... e, ai, pioramos e tomamos de novo.
Ou, quando sofremos muito, ficamos ansiosos, tomamos em excesso, para nos
aliviar, dar o ponto final ao nosso sofrimento.'®

Sublinhamos a apropriacdo ativa por parte dos sujeitos da pesquisa a respeito da

medicagdo. Eles conseguem se situar em papéis definidos em relagdo ao cuidado

medicamentoso e, consequentemente, em relacdo aos médicos. Atentamos para a contradi¢do

existente, de que esses mesmos sujeitos ndo sabem como participar das decisdes sobre o

proprio tratamento (cuidado) empreendido pelo CAPS, diferentemente daquelas que ndo

envolvem remédios. Verificamos isso nos seguintes trechos das narrativas:

Para nos, ¢ dificil entender como participamos das decisdes sobre o nosso cuidado.
Nos nos vemos passivos em relagdo a isso. [...] Para nos, ¢ mais clara nossa
participacdo quanto a escolha de nossa medicagdo. Sentimo-nos & vontade para
conversarmos com os nossos médicos sobre os remédios. Nos os deixamos
inteirados sobre como nos sentimos usando a medicacdo."

Mesmo com as possibilidades de troca de experiéncias e estratégias para manejar

dificuldades cotidianas entre usudrios promovidas nos atendimentos e grupos/oficinas

indicados nesta analise, esses dispositivos ainda se constituem como suplementares ao

cuidado medicamentoso efetivado junto aos usuarios participantes. Essa contradicdo ¢

corroborada no seguinte dizer de um usuario, durante o Gh:

Se a pessoa procura, ela acha. Tem grupo de convivéncia, tem... mais coisas. Tem
Tai Chi Chuan em posto de saude. Por exemplo, eu acho importante isso da pessoa
se ajudar também, entendeu? Tem pessoas que conseguem so vir ao CAPS passar
com a médica. Tem a sorte de acertar no remédio e ter uma vida normal. Sem sofrer
muito. Mas tem pessoas que sofrem muito, como eu sofro. Por exemplo, eu vejo o
Bernardo quieto, né? Cabeca baixa. Vejo a Gilda na situacdo que ela estd, que so
pensa coisa ruim. Para mim, parece que ¢ facil resolver isso. Parece... [mas] eu td
sentindo medo, mesmo tomando o remédio. Eu acho que o problema ¢ aumentar a
dose. E o que eu acho, na minha simples opinido. E aumentar a dose ou trocar de

'7 Relato do grupo focal narrativo com usuérios (GFn usuarios).
18 Narrativa do grupo de usuéarios (Nu).

1 Idem.
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remédio, porque ndo ¢ possivel que uma pessoa sinta o medo, direto... o dia inteiro,
o més inteiro! Nao existe. Ou ela [médica] troca de remédio ou troca a dose!
T 20

(Icaro)

A compreensdo sobre a medicagdo do usudrio, como fundamental meio de lidar com
situacdes dolorosas e de dificuldades, pode produzir uma redugdo de controle e percepcao
pessoais sobre o processo de sofrimento, pois remete os recursos ¢ modos de manejo ao
conhecimento e a decisdo de terceiros, no caso, o profissional médico, despotencializando
quaisquer meios proprios de acgao.

Ha, por parte de um dos usudrios participantes, o reconhecimento sobre o esfor¢o
profissional de promover apoio para enfrentamento de dificuldades e outras formas de
cuidado fora do servigo. Contudo, esse mesmo participante, frente a fragilidade de superar
adversidades vivenciadas, individualiza o insucesso de ndo conseguir lidar com essas
vivéncias e expressa claramente a alta expectativa depositada no remédio psicotropico para

sua melhora.

Nas conversas com os psicologos, com psiquiatras, no didlogo que eles fazem com
nods... o que eles falam pra nos € fortificante, para os nossos coragdes, para a nossa
alma. D4 para a gente encarar 14 fora. Eu procuro fazer isso... mas eu ndo tenho
muita for¢a! Eu me deixo entregar muito. Eu me deixo cair. Ndo era para estar
acontecendo, mas esta. Estou tomando a medicacdo certinho, mas ndo sei o que
acontece que eu estou aqui ha trés anos. Minha medicac@o ndo esta fazendo efeito.
(Bernardo)*'

O remédio psicotropico assume papel central no autocuidado de usudrios, pois se
configura como fundamental modelo das praticas do servigo de saide mental. Podemos
constatar isso via OP e pela experiéncia do pesquisador/trabalhador deste estudo, pois ha
amplo acesso e cobertura da atengdo medicamentosa a todos os usuarios do CAPS, em
multiplos espagos e praticas (atendimentos médicos, atendimentos de medicag@o assistida e
outros, pela enfermaria do servigo, plantdes de medicacdo, acolhimentos técnicos, que
trabalham queixas medicamentosas e intermediam resolugdes junto aos médicos etc.), sendo
que a minoria desse publico participa de outras praticas do servi¢o diferentes do uso de
psicofarmacos, como atendimentos técnicos, grupos e/ou oficinas terapéuticas.

Nao queremos afirmar, com tal interpretacdo, que o uso de fairmacos ndo seja um
instrumento relevante ao manejo do sofrimento psiquico, nem que signifique necessariamente

a perda de autonomia pessoal para usuarios de satide mental, visto que promove ganhos

2% Relato do grupo hermenéutico com usuarios (Gh).
21
Idem.
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significativos para o bem estar dos usuarios, mas ressaltamos o processo amplo e complexo
de medicalizacdo do sofrimento humano, ndo s6 no ambito da satide mental — ademais, como
fenomeno social —, que promove redugdo da compreensdo do adoecimento, sob a Otica
bioldgica-médica, em detrimento das dimensdes social, cultural, historica e subjetiva, que
compdem €esse Processo.

Partilhamos da d6tica de Clark (2014), que define da seguinte maneira o processo de

medicalizagao:

Medicalizag@o é um processo no qual os problemas humanos podem ser definidos e
tratados como problemas médicos. Isso envolve a aplicagio de um modelo
biomédico que compreende a satide como auséncia de doenga, e ¢é caracterizado pelo
reducionismo, individualismo, e um viés tecnologico. Analises sobre medicalizagdo
oriundas do construtivismo social e sociologia revelam os meios que condigdes
variadas como vicio, parto, alimentagdo infantil, tristeza, disfun¢do erétil, e morte
tornam-se questdes médicas a serem tratadas. A medicalizagdo estd expandindo ao
invés de reduzir na vida moderna, enquanto pode ser desejada ou rejeitada por
pacientes, doutores, ou outros atores no campo da satde, ela é considerada em
grande parte prejudicial e onerosa a individuos e sociedades: patologizando
comportamentos, despotencializando individuos, descontextualizando experiéncias,
e despolitizando problemas sociais. (CLARK, 2014, tradugio nossa’?)

Ademais, Onocko e outros (2013) também apontam para o processo de medicalizagdo
na cultura ocidental, que aumenta, de sobremaneira, o escopo do saber médico sobre
acontecimentos e experiéncias da vida contemporinea, compreendendo-os como questoes
trataveis e passiveis de serem medicadas. Os seguintes autores atentam para a escala de
diagnosticos crescente desde a década de 1960, alavancada, principalmente, pelos interesses
econdmicos da industria farmacéutica.

Tais autores afirmam que, no contexto da saide mental brasileira, “[...] independente
dos avangos da reforma psiquiatrica, a medicalizagdo se mantém como pratica ndo reformada”
(ONOCKO et al., 2013, p. 2890). Por meio da pesquisa interventiva junto aos usudrios de
quatro cidades brasileiras, acerca do uso de medicamentos, esses autores destacam a alta

relevancia do cuidado medicamentoso, em detrimento de outros recursos terap€uticos dos

* Medicalization is a process by which human problems come to be defined and treated as medical problems. It
involves the application of a biomedical model that sees health as freedom from disease, and is characterised by
reductionism, individualism, and a bias towards the technological. Medicalization analyses have roots in social
constructionism and sociology, revealing the ways that such varied conditions as addiction, childbirth, infant
feeding, sadness, erectile dysfunction, and death have come to be medical issues to be treated. Medicalization is
understood to be expanding rather than contracting in modern life, and while it can be sought or resisted by
patients, doctors, or other actors in the health field, it is considered largely harmful and costly to individuals and
societies: pathologising normal behaviour, disempowering individuals, decontextualising experience, and
depoliticising social problems. (CLARK, 2014)
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servicos substitutivos em saide mental, para os usudrios participantes do estudo. Isso conota
efeito das praticas medicalizantes dos equipamentos de satide mental estudado.

Contudo, destacamos que existem estratégias em saiide mental recentes em ambito
nacional, que justamente colocam em foco a gestdo compartilhada de medicagdo, de modo
que a desenvolver a reflexdo e a decisdo critica de usudrios dos servigos psicossociais quanto
ao seu tratamento medicamentoso, como os projetos de Gestdo Auténoma da Medicacdo
(GAM), oriundos de experiéncias canadenses adaptadas por pesquisas participativas
nacionais, em parceria com centros de pesquisa internacionais (ONOCKO et al., 2012;
PASSOS et al., 2013).

Portanto, na perspectiva do empoderamento pessoal de usudrios, os participantes do
estudo se encontram, em sua maioria, em grau significativo de fragilidade individual, no que
se refere ao desenvolvimento ¢ a efetividade de estratégias de cuidado de si e autodefesa,
embora haja sujeitos com recursos proprios mais consolidados, que os potencializam no seu
processo de recuperacdo (VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2013b).

As praticas dos CAPS, enquanto dispositivos de empoderamento dos outros
(VASCONCELOS, 2003), proporcionam espagos para elaboracdo de vivéncias dificeis dos
usuarios bem como para producdo de narrativas e trocas de papéis, de experiéncias e de
repertorio de manejo do sofrimento, tornando a pratica profissional meio de aprendizagem
(ensino) dos sujeitos, mesmo que o acesso e o alcance dessas acdes sejam limitados.

Porém, contraditoriamente, as praticas do servico também enfatizam, de sobremaneira,
o uso medicamentoso como meio fundamental de enfrentamento ao sofrimento dos usuarios,
tendo como efeito mais acentuado a reducdo do controle e da percep¢do pessoais do seu
processo de fragilizacdo, assim como a desvinculacdo desse processo da historia pessoal e do
conhecimento do proprio individuo.

Dessa forma, a fragilizagdo dos usuarios, aliada as praticas efetivadas no CAPS,
constrdi, para os sujeitos participantes, evidente dependéncia ao conhecimento, acdo e
supervisdo dos profissionais.

Essa dependéncia também ¢é promovida ativamente pelo servico, por meio de regras
restritivas, como acenou uma das usuarias durante a OP. Essa se queixou publicamente que se
sentiu constrangida e infantilizada por ndo poder se deslocar até a enfermagem, em busca de
uma informacdo, portando uma caneca de café-com-leite, pois foi impedida por um
profissional do equipamento sob a alegacdo de que ela ndo podia se alimentar fora do espago

reservado para isso (sala de convivéncia). A mesma usuaria também apontou algumas outras
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situacdes de restricdo de acesso dentro do servico, que dependiam das decisdes dos
profissionais técnicos.

A clara heteronomia de regras e pactos de convivéncia sdo um dos fatores da relagdo
construida entre profissionais e usudrios/familiares que sera analisada com mais profundidade
em outra se¢do deste trabalho.

Por sua vez, as familiares participantes do estudo, assim como os usuarios, ressaltam
sua fragilidade emocional quando ingressaram no centro psicossocial, frente a crise e ao
sofrimento mental dos parentes adoecidos € como o acolhimento e a escuta dos profissionais

foram instrumentos importantes para se sentirem fortalecidas perante essas dificuldades.

Foi um choque, para nds, o surto deles. Ver tudo ir para o buraco. Sofremos muito
com tudo isso. Queriamos mudar o que ndo podiamos. Aceitar isso foi muito duro,
mas escolhemos cuida-los. Para isso, percebermos que tinhamos que nos cuidar. Nao
tinha outro jeito. Quando pudemos falar sobre nds e nos permitirmos cuidar por
meio de atendimentos psicologicos e grupo de familia do CAPS, acabamos nos
tornando mais fortalecidas e abertas. Hoje, sim, aprendemos a andar de bicicleta
nesse caminho dificil. Conseguimos nos humanizar e acreditar que ¢ possivel nossos
familiares viverem conosco, dentro de casa ¢ com a sociedade. Hoje, somos ouvidas
e levadas a sério pelos profissionais que nos entendem e sabem lidar com nossos
familiares.”

Destacamos como o apoio e o suporte desenvolvidos pelo servigo contribuiram para a
aceitacdo do processo de adoecimento dos familiares e, com isto, deram a eles a oportunidade
de ressignificarem as vivéncias dolorosas e perceberem a importancia do autocuidado. O
grupo de familia e os atendimentos familiares configuram, fundamentalmente, esses espacos
de apoio, de empoderamento de outras pessoas (VASCONCELOS, 2003).

As familiares participantes demonstram mais autonomia na estratégia de cuidado
proprio, para além dos espacos ofertados pelo CAPS, do que podemos observar com os

usuarios, como podemos notar no excerto narrativo:

Com o cuidado realizado no CAPS, por meio do grupo de familia, onde
compartilhamos casos e nos sentimos acolhidas, conseguimos nos cuidar de outras
formas e em outros espagos: ao fazermos nata¢do, ao irmos ao cinema, a festas e
comemoragdes ou & igreja, mesmo sem a companhia dos nossos “meninos”.**

Quanto a defesa de direitos, as familiares colaboradoras demonstram alta capacidade
de enfretamento para zelarem pelos seus direitos e, principalmente, pelos dos familiares em

sofrimento, como € possivel perceber no seguinte fragmento:

23 Narrativa do grupo de usuarios (Nu).
** Idem.
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Quanto a defesa dos nossos direitos e dos direitos dos nossos familiares, ndo temos
duvida que devem ser garantidos. A associag@o tem papel importante nisto. O direito
de estar junto com os outros e a necessidade de contato humano sdo incentivados por
nds, mas, por vezes, o preconceito os impede disso. [...] Nao medimos esforgos para

dar nosso “recado” aqueles que, porventura, destratem ou agridam nosso irmio ou
25
filho.

Uma das familiares revelou capacidade de manejo em situagdes de preconceito sofrido
por cuidar do irmdo. Pudemos verificar isso em relato durante o Gh, quando elas foram
questionadas se ja haviam sofrido algum tipo de discriminagdo: “Ja, as vezes. Tem pessoas
que falam: ‘Vocg, de tanto tomar conta do seu irmao, vocé ta ficando igual ele!’. Até mesmo
0s proprios irmdos mesmo [falam isso]. [...] Mas eu levo na esportiva.” (Beténia)26.

De modo geral, as familiares apresentam significativos autonomia pessoal e poder

contratual, como constatamos nesta analise.

7.2. Empoderamento Grupal: entre encontros e desencontros

Por meio das experiéncias desenvolvidas na pesquisa, com os usuarios, presenciamos
relagdes de apoio e suporte produzidas entre eles. Exemplificamos essas relacdes solidarias no

seguinte fragmento narrativo:

Recebemos ajuda especial dos amigos do CAPS. Nos nos acolhemos nos momentos
dificeis. Sentamos ao lado daqueles que precisam; conversamos e escutamos as
pessoas. Passamos a mdo em sua cabeca ou a deixamos no ombro. N6s mostramos
que estamos juntos e que elas ndo estdo sozinhas. Incentivamos as pessoas a ter fé,
que as coisas vao melhorar. [...] Nesses momentos, nos sentimos fortalecidos.”’

Os lagos solidarios € o acolhimento ¢ o cuidado mutuos puderam ser testemunhados
durante a OP, em diversas cenas cotidianas do servico, como: no auxilio e companhia
ofertado por um usudrio a outro, que estava febril, até o ponto de 6nibus; na preocupacgio
expressa pelos usuarios sobre a falta de uma usuaria as atividades grupais de determinado dia;
na atencdo e na escuta oportunizadas por duas usudrias as demandas afetivas de uma terceira,
que se encontrava mais fragilizada; entre outras situagdes.

Até mesmo o pesquisador deste estudo sentiu-se solidariamente acolhido e zelado

pelos usuarios durante a observacgdo, através das preocupacoes desses sujeitos relacionadas ao

2 Idem.
26 Relato do grupo hermenéutico com familiares (Gh)
2" Narrativa do grupo de usuérios (Nu).
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que ele se sentia no transcorrer do tempo, nos espacos de convivéncia, ou, ainda, nas trocas de
compara-lo a um usudrio que “so faltava tomar o remédio”.

O contato com diferentes historias e sofrimentos vivenciados cria a “oportunidade”,
conforme uma usuaria durante a OP, “de perceber que existem pessoas em pior condi¢do que
vocé” e, entdo, ocorre a possibilidade de ajuda-las, acolhé-las e “conforta-las”. Dessa forma,
os usuarios descobrem-se potentes, ao apoiar e serem apoiados pelos demais.

A aproximagdo dos pares e a possibilidade de enlace afetivo entre eles sdo
promovidas, especialmente, pelos espacgos de convivéncia do servigo — da sala de convivéncia
a recep¢ao, passando pelos lugares de livre transito e do fumddromo convencionado dentro do
servico. Sdo nesses espagos que se desenrolam as conversas fortuitas, as trocas de historias
pessoais, as brincadeiras, os estreitamentos de lacos e a constru¢do de amizades, ou seja, os
encontros potentes entre 0s uUsuarios.

As trocas de experiéncias entre usuarios ndo se limitam as praticas grupais, nem
necessariamente sdo conduzidas pelos profissionais. O cadmbio afetivo e vivencial ocorre
também nos encontros dos espagos de convivéncia.

Percebemos isso durante a OP, na qual presenciamos, no intervalo entre atividades do
servico, o didlogo descontraido entre duas usudrias que compartilhavam, entre si, vivéncias
compulsivas de realizagdo de compras, durante periodos de instabilidade emocional.
Identificaram-se quanto as suas historias e dividiram as experiéncias sobre a forma como
lidaram com o endividamento posterior. Do mesmo modo, participamos da conversa de outras
duas usuarias, onde uma, por sofrer com a perda da voz que a acompanhava, externou que
planejava cometer atos morbidos, a fim de recupera-la; a outra usuaria, por sua vez, expos sua
superacdo da escuta de vozes, com o proposito de dirimir os intentos destrutivos de sua
colega. Ali, ambas tragaram suas historias, compartilhando experiéncias pessoais ¢ apoiando-
se mutuamente.

Nos encontros proporcionados pela aproximagao de pares nos espagos de convivéncia,

notamos a constru¢do de amizades, conforme o seguinte relato de um usuéario, durante o Gh:

[...] foi no CAPS que eu consegui me estabilizar, né? Eu consegui ter uma vida,
entre aspas, normal. Tenho meus amigos. A maioria ¢ do CAPS. Tem o Bernardo,
tem a Gilda, tem a Francisca, tem a... Lorena, o Ricardo, a Maria. Sdo pessoas iguais
a mim, e eu me sinto bem [com eles]. (Icaro)®®

28 Relato do grupo hermenéutico com usuérios (Gh).
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Tais redes de apoio e suporte sdo analogas ao que Vasconcelos (2003) conceitua como
grupos de ajuda e suporte mutuos, ou seja, como grupos informais “[...] de troca de vivéncias
e experiéncias, de ajuda emocional e discussdo das diferentes estratégias de lidar com os
problemas comuns” (VASCONCELOS, 2003, p. 76), enquanto ajuda mutua, e que criam
atividades e iniciativas de cuidado e/ou suporte concretos na vida (VASCONCELOS, 2003;
VASCONCELQOS, 2013b). Esses grupos configuram-se informais, pois sdo formados por uma
rede de amizade construida dentro do servi¢o psicossocial ¢ sdo acionados em determinados
momentos, ndo se constituindo como grupos consolidados, com encontros regulares e
frequentes.

O estreitamento relacional, as trocas e as agdes solidarias mutuas entre usudrios sdo
ensejados também pelas praticas desenvolvidas no CAPS, especialmente nos dispositivos
grupais, como podemos ver mais detidamente na se¢@o anterior de analise. Esses dispositivos
oportunizam a socializacdo e a constru¢do de poder contratual (KINOSHITA, 2001) entre
usuarios.

Nesse sentido, frisamos a possibilidade criada, dentro dos dispositivos grupais, de
promover a ajuda entre os participantes através das trocas, como se esboca no seguinte relato

do GFn:

Eu participo em terapia de grupo, sem ser o artesanato, com o proprio Carlos e com
outros técnicos, apenas para conversar, para expor os problemas para os amigos, os
colegas que nos possam ajudar. Muita gente t4 passando... muitos estdo passando
por coisas parecidas, e os outros podem dar uma ideia pra melhorar a nossa situagéo.
(Ariadne)®’

Assim também se proporciona, na relagdo entre usudrios e trabalhadores, meios de
aprendizagem, como j& acenamos na se¢ao anterior, nos quais os usudrios desenvolvem sua
capacidade da escuta e o acolhimento entre si, como indica o seguinte fragmento narrativo:
“Aprendemos a dialogar e entender melhor o que o outro sente com os profissionais do
CAPS™.

As marcas afetivas presentes na relacdo entre profissionais e usudrios se reproduzem
com a mesma tonalidade nas relagdes construidas entre os pares, propiciando atengdo e

corresponsabilidade dentro delas, enfim, de cuidado reciproco entre os usuarios.

O CAPS ajudou muito. Ele ajuda e da suporte para a gente ajudar os proximos, os
amigos aqui do CAPS. Noés damos conselhos [...]. O carinho, a atengfo, a amizade

2% Relato do grupo hermenéutico com usuarios (Gh).
3% Narrativa do grupo de usuérios (Nu).
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que temos aqui dentro, com os funcionarios, procuramos passar para 0s Nossos

amigos, para que eles ndo fagam besteira, prejudiquem-se no futuro. Por isso, acho
. . 31

que o CAPS nos ajudou muito. (Bernardo)

Apesar de os grupos e oficinas do servigo estudado serem conduzidos somente por
profissionais, ¢ evidente a contribuicdo de seus dispositivos grupais na promogdo de
encontros potentes entre usudarios, impactando diretamente seu empoderamento grupal
(VASCONCELOS, 2003).

Tecer encontros ¢ um dos propositos primordiais dos CAPS, como aponta Yasui
(2007). O autor disserta que o trabalho nos servigos substitutivos em saude mental, assim
como no campo da saude, ¢ o cuidado, e que este apenas se efetiva no encontro em uma “[...]
atitude de ocupagdo, preocupacdo, responsabilizacdo e envolvimento com o outro” (YASUI,
2007, p. 161). O CAPS compreende o meio pelo qual se tecem tais encontros e aliangas,

transbordando seus limites fisicos e implicando outros atores nessa tarefa.

O CAPS ¢é meio, caminho, ndo fim. E a possibilidade da tessitura, da trama, de um
cuidado que ndo se faz em apenas um lugar, mas ¢ tecido numa ampla rede de
aliangas que inclui diferentes segmentos sociais, diversos servigos, distintos atores e
cuidadores. A equipe de satide mental pode ser pensada como a mio que urde, mas
jamais serd a trama. Tecer esta rede de aliangas em torno do cuidado ¢ uma das
dimensdes essenciais do nosso processo de trabalho. (YASUI, 2007, p. 159)

Yasui recorre a filosofia de Espinosa para refletir sobre a capacidade do encontro de
produzir afetos. E no encontro que os corpos — e também as ideias — afetam uns aos outros,
(re)criando poténcia de existir, agir e pensar (os bons encontros) ou, ao contrario,
enfraquecendo e/ou aniquilando essa poténcia do ser existente (0s maus encontros).

Portanto, o cuidar ¢ a busca de gerar bons encontros.

O ato de cuidar deve ser uma producéo regida pela alegria, pela beleza, pela poesia.
Sdo os afetos alegres que produzem os bons encontros, que produzem
potencialidade, que produz vida. Olhar e ouvir desde esse lugar do cuidado, daquele
que investe seu afeto e sua atengdo para produzir efeitos, para potencializar a
autonomia, apresenta as vezes resultados surpreendentes. (YASUIL 2007, p. 164)

Assim, os vinculos e afetos produzidos por trabalhadores e usudrios através do
cuidado construido nas praticas do equipamento, especialmente nos dispositivos grupais,
tecem bons encontros, implicando e potencializando aqueles sujeitos como agentes de

cuidado mutuo entre si. Os encontros potentes geram lacos de amizade, cuidado e

31 Relato do grupo hermenéutico com usuérios (Gh).
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cumplicidade que ndo se restringem aos limites do CAPS, reverberando para fora desse

equipamento, em uma rede auténoma e incipiente de apoio e suporte mutuos de usuarios.

Essa ajuda entre nos, usuarios do CAPS, ndo se limita ao periodo que estamos no
servico. Acontece também fora do CAPS, quando nos visitamos, nos fins de semana,
ou quando o CAPS ndo esta aberto. Tentamos ndo ficar sozinhos e distrair nossas
mentes. E a hora que conversamos e ndo falamos de doenga.*

Tecem-se encontros entre pares que intensificam suas trocas e vinculos,
potencializando suas forgas de vida para além das portas do CAPS, como podemos notar nos

relatos a seguir, durante a Gh:

Fu procurei ja ajuda fora do CAPS. Eu saio. Eu recebo convite do fcaro, para eu ir
na casa dele, e eu vou. Quando tem um servicinho ou alguma coisa, eu vou fazer. Eu
estou indo sempre na casa dos amigos, dos conhecidos, para poder também valorizar
eles. Incentivar eles também a sair de casa, do jeito que eu saio. Receber os amigos
dentro de casa. Até ai o CAPS ajuda a gente a ter for¢as para encarar essa vida ai
fora. (Bernardo)™

Eu acho isso muito legal [o cuidado entre usudrios], muito bom, porque eu considero
assim que eu estou fazendo amizade. Eu consigo. Eu estou me ajudando e ajudando
a pessoa ai. Como o caso do Ronaldo, que mora sozinho. Ele tem dificuldade de
ligar o aparelho de DVD nas instalagdes atras [da TV]. As vezes, ele me chama,
quando ele quer alguma coisa assim para ligar. E legal porque eu estou sendo 1til e,
a0 mesmo tempo, eu estou conversando com ele, estou saindo de casa. Isso € legal.
Isso ajuda as pessoas. (Daniel)*

Entdo, vocé tem que ter fé em Deus, contar com os amigos que vocé tem no CAPS.
Eu mesmo fiz uma lista das pessoas que eu posso contar, dos amigos que eu tenho. E
passei a orar e acreditar nessas pessoas também. (Daniel)*

As experiéncias construtivas entre usudrios, em prol da troca de vivéncias e da
aprendizagem individual e coletiva, sdo verificadas e ratificadas, do mesmo modo, por Alves,
Oliveira e Vasconcelos (2013), em pesquisa com usudrios, familiares e profissionais em dois
servigos substitutivos territoriais do municipio de Campinas/SP, acerca de suas concepgdes
sobre empoderamento. O processo de ajuda mutua e coletivizacdo se configuram como
espacos de apoio.

Os lagos afetivos, construidos a partir dos encontros despertos no CAPS e fora desses,

fazem-se tangiveis pelos sentimentos de carinho, atencdo e corresponsabilidade — enfim, de

32 Narrativa do grupo de usuérios (Nu).

33 Relato do grupo hermenéutico com usuérios (Gh).
3% Idem.

35 Idem.
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cuidado — compartilhados entre os usuarios participantes através do simbolo da familia, como
¢ expresso na narrativa: “[...] aqui [no CAPS], nos sentimos como uma familia”.

Isso se contrapde ao quase nulo suporte familiar vivenciado pelos sujeitos. A familia,
por vezes, ¢ foco de deszelo, brigas, preconceito e rejeigdo, que sdo corroborados pelas
reflexdes feitas tanto pelos usuarios quanto pelos familiares participantes do estudo, como

percebemos em diversas passagens das narrativas criadas:

Nesse momento, nos sentimos incapazes. Nessa hora, as dificuldades aparecem:

’

falta de apoio familiar, momentos de crise. E dificil enxergar além das
dificuldades!*®

Medos, dificuldades, brigas com familiares, enganos e esquecimentos rondam
: .37
nossas vidas. Impedem-nos de sair.

. . i 38
O pior: o preconceito comega dentro de casa, com nossa familia.

“O que os outros vao pensar” Pergunta que afasta as pessoas que se cuidam no
CAPS das demais e que ¢ feita, muitas vezes, pelas familias que néo os aceitam.>

Os desencontros familiares ou os maus encontros com a familia figuram como
causadores de impoténcia e fragilizacdo dos usudrios participantes, que recorrem aos vinculos
com o servico psicossocial e a rede de pessoas advinda dele.

Destacamos que a circunscricdo de lagos criados com as pessoas vinculadas ao
equipamento de satide mental pelos usuarios, aliada aos parcos meios de socializagdo e
enfrentamento pessoais, eleva os desencontros desses sujeitos com outras redes sociais na
comunidade.

A restrigdo da rede social de usudrios aos vinculos criados junto ao servigo
psicossocial ¢ observada, de modo similar, no estudo de Muramoto e Mangia (2011) com
usuarios do equipamento comunitario de saude mental da cidade de Santo André/SP, com
relacdo as suas redes sociais. As autoras apontam para o isolamento e empobrecimento de
redes sociais de pessoas com sofrimento mental por meio de levantamento bibliografico sobre
o tema e nos resultados do estudo. Elas atentam para a fragilizacdo das relagdes desse publico
e a saturacdo do servigo substitutivo estudado em atender as necessidades dos usuarios,

justamente por se constituir como seu unico foco relacional.

3¢ Narrativa do grupo de usuarios (Nu).
37 Idem.

38 Idem.

3% Narrativa do grupo de familiares (Nf).
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Apesar de as praticas grupais do CAPS propiciarem trocas e oportunizarem vinculos
de ajuda e suporte mutuos entre os usuarios, elas ndo visam ou contribuem diretamente para a
construcdo de redes sociais de usuarios no territorio, como observamos durante a realizacdo
deste estudo.

E importante salientarmos que nem todos os usudrios interlocutores do estudo
partilham dessa rede de ajuda e suporte mutuos.

Contudo, avaliamos que os grupos informais e iniciais de ajuda e suporte mutuos,
constituidos pelos usudrios, operam significativo empoderamento, pelo menos, a nivel grupal,
embora as praticas coletivas do CAPS ndo tenham como objetivo principal o fomento desses
grupos, apenas incentivando indiretamente essas formagoes.

Quanto as familiares participantes, estas compartilham experiéncias e praticam
acolhimento mutuo por meio do grupo de familia. Apesar de ser um grupo conduzido por um
técnico, as familiares desempenham um papel ativo na sua conducdo, uma delas, inclusive,
exercendo a posi¢do de cofacilitadora por, frequentemente, introduzir informes e questoes
acerca do servigo psicossocial no inicio dos encontros, como pudemos constatar durante a OP.

A capacidade de cuidado reciproco no grupo de familia se expressa na escuta e no
acolhimento proporcionados pelas participantes — geralmente, mulheres: maes, esposas ou
irmas —, como quando falaram sobre os limites do cuidado com os parentes em sofrimento ou
a impoténcia frente a violéncia intrafamiliar. Tais vivéncias angustiantes e pesadas puderam
ser elaboradas a partir da troca de historias de vida despertas e do alento condescendente
mutuos entre as participantes durante o grupo, como pudemos presenciar na observagao.

Ainda que o grupo seja frequentado por um baixo nimero de familiares, as familiares
participantes se sentem contagiadas por afetos potentes, criando um senso de pertencimento
grupal, como verificamos no seguinte trecho narrativo: “Adjetivos, como feliz e segura,
passam a estar presentes nas nossas vidas quando passamos a nos cuidar no CAPS.
Participamos das reunides, do grupo de familia e das festas juntas com outros familiares e
usuarios e valorizamos muito tudo isso!”*.

Entretanto, ressaltamos poucos dispositivos grupais abertos a familiares e/ou
cuidadores, excetuando-se, nesses casos, o grupo de familia e eventos pontuais.

Inferimos que os parcos espagos de convivéncia e grupos/oficinas voltados para
familiares ecoam em sua baixa participacdo nos espagos grupais existentes e culminam na

inexisténcia de rede de ajuda e suporte mutuos autonomos. Porém, destacamos a capacidade

0 Narrativa do grupo de familiares (Nf).
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de inser¢do e socializagdo das familiares participantes do estudo em espagos sociais de apoio

e suporte, como foi apontado na secdo sobre empoderamento pessoal.

7.3. Empoderamento Comunitario: entre a participacio e o poder de decisiao

O empoderamento comunitario consiste nas agdes coletivas e politicas dos atores
sociais voltadas ao controle social nas politicas publicas, em especifico, da satide e de satde
mental, ¢ ao combate das relacdes sociais de opressdo e discriminagdo na sociedade,
fundamentalmente contra o estigma relacionado as pessoas em sofrimento psiquico ¢ a
diferenca, com o proposito de construir meios para exercicio efetivo da cidadania dos usuarios
e de seus familiares (KLEBA; WENDAUSEN, 2009; VASCONCELOS, 2003).

Nesse sentido, damos relevo as multiplas agdes comunitirias e aos eventos
principalmente ligados ao dia nacional da Luta Antimanicomial, como verificamos na analise
documental do acervo do servigo. Tais eventos tiveram inicio em 1999, com o I Simpdsio de
Saude Mental, tendo regularidade anual até 2001. Apos esse periodo, ha um lapso de registro
que ndo indica se ocorreram ou ndo outras atividades de mesmo cunho. Porém, ha retomada
em 2007, seguida de novo periodo sem registro de intervenc¢des de cunho antimanicomial e
reingresso de acdes de 2012 a 2015.

De modo geral, essas comemoragdes do dia da Luta Antimanicomial (18 de maio) se
inscrevem como agdes de cunho reivindicatério de relagdes sociais mais equanimes, para 0s
usuarios e suas familias, dentro do ambito comunitario, assim como de mobilizagdo politica
dos atores sociais do CAPS para o enfrentamento da opressao, discriminagdo e dificuldades
sociais que sofrem. Tais eventos foram conduzidos pelos profissionais do servico
psicossocial, contando com a colaboracdo de usuarios, familiares ¢, em pontuais momentos de
participag@o mais ativa, representantes da Associacdo de Saude Mental “Diferente Cidadao”.

Excetuam-se os dois eventos nomeados “Cha-Dangante”, no segundo semestre dos
anos de 2013 e 2014, que ndo possuiam claros objetivos tematicos de reflexdo politica quanto
a cidadania e ao preconceito social contra o louco. Eles, no entanto, intentaram a construcao
de vinculos comunitarios, por meio de eventos festivos abertos a outros atores sociais da
cidade.

Ressaltamos também as producdes do Jornal Cuca Legal, em 2007 e 2015, como
pudemos testemunhar na analise documental e na OP, respectivamente. Nessas acdes, foram
elaborados artigos, narrativas e poesias partindo do ponto de vista dos usuarios acerca de sua

relagdo com o equipamento de saude mental e sobre outros eventos que os circundavam.
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Essas praticas referendam os usudrios na posi¢do de porta-vozes legitimos de suas vidas e
historias, bem como promovem a abertura de suas experiéncias a comunidade, oportunizando
a reflexdo sobre a cidadania do louco e seu lugar nas relagdes sociais, mesmo que estas
tenham sido produzidas em momentos pontuais, nas intervencoes cotidianas do servigo.

Do mesmo modo, as produgdes audiovisuais, como A Loucura é de Todos Nos, de
2010, Direito de Ser Feliz, de 2014, e Cuidado e Liberdade, de 2015, além de proporcionarem
a criacdo de narrativas pessoais de usuarios e, principalmente, o ensejo para ressignificarem
suas vivéncias (VASCONCELOS, 2003; VASCONCELOS, 2013b), também se configuraram
como canais potentes, artisticos e culturais de discussdo sobre o estigma social da loucura
com outros atores sociais do territorio, visto que essas produgdes foram apresentadas em
mostras publicas.

Essas acles se inserem como estratégias de transformagdo do estigma e da
dependéncia na relacdo com a loucura e com o louco na sociedade (VASCONCELOS, 2003;
2013b), bem como repercutem e suscitam outras ac¢des nos diferentes niveis de
implementacdo do empoderamento, ou seja, constituem-se como praticas transversais nos
distintos ambitos do fortalecimento de usudrios e familiares.

Pela experiéncia no transcorrer da pesquisa e vivéncias do autor principal como
trabalhador, verificamos que, apesar de haver regularidade temporal nas acdes comunitarias
apresentadas, as praticas do servico ndo sdo afetadas sob o mesmo teor mobilizador e
problematizador politico relacionado ao estigma social de pessoas com sofrimento mental e
suas dificuldades para o exercicio pleno da cidadania. Portanto, ndo se faz sentir a repercussao
dessas agOes comunitarias entre os atores sociais da instituicdo estudada, pois eles ndo
reproduzem discussdes e/ou reflexdes acerca do potencial e das dificuldades para efetivar
concretamente a cidadania de usuarios, nem problematizam de forma inteligivel as condigdes
existenciais sob as quais os usuarios e suas familias se encontram, a fim de evidenciar as
relagdes de opressdo que sofrem.

Isso tem como consequéncia a baixissima politizagdo de usuarios e familiares sobre os
principios e preceitos da Luta Antimanicomial e, consecutivamente, sua nula adesdo militante
ao movimento de defesa de direitos de usudrios e familiares.

As praticas comunitarias de transformacdo e combate ao estigma foram
majoritariamente orientadas e guiadas por profissionais — fundamentalmente, pelos técnicos
do servico. A participacdo de usudrios nessas praticas consistiu, basicamente, na adesao
daqueles que estdo em acompanhamento intensivo e semi-intensivo, daqueles que participam

do atendimento-dia (AD) no CAPS e da rara presenga de familiares. Os papéis de usuarios e



105

familiares nessas acdes sdo de colaboradores que, comumente, ndo partilham efetivamente das
instancias decisorias delas.

Uma das consequéncias dessa formatag@o politica pode ser percebida pela concepgdo
simplista dos usudrios de participagdo, durante a OP. Alguns usuarios do AD compreendem
participag@o como a simpldria presenga em atividades ou nas assembleias do servigo.

Tal concepcdo de participagdo ¢ discutida criticamente por Faleiros (2011), em relagdo
a sua compreensdo ideologica. O autor trata a participagdo como uma pratica social
consensualizada nas instituicdes e organizagdes das sociedades modernas e que permeia “[...]
todos os meandros da sociedade civil, aparelhos de Estado, da vida cotidiana” (FALEIROS,
2011, p. 71). Contudo, ela é recoberta de carater ideolodgico, o qual vela os processos de
inclusdo/exclusdo da inser¢do politica dos sujeitos envolvidos. Faleiros ressalta que a
ideologia da participagdo escamoteia o processo de exclusdo de certos setores especificos da
populacdo das “oportunidades da vida” moderna por meio da participagdo passiva ou
marginal, visto que existe uma concepcao ideoldgica de livre acesso aos meios e bens.
Reconhece-se como participagdo ativa a mera presenca de individuos e grupos em atividades
e instincias, individualizando, com isso, a responsabilidade, o esfor¢o e a escolha da

participacdo, sem colocar em questdo os meios de exclusdo dos espacgos decisorios.

A exclusdo dessas novas oportunidades de vida promovidas pelo “progresso”
significa participagdo passiva, marginalidade. A eliminagdo de barreiras, tanto
geogréaficas como raciais, sexuais, legais levaria a uma igualdade de oportunidades
para todos os individuos, bastando pois seu esfor¢o individual para a conquista os
recursos “disponiveis”. Assim, a segunda do conceito de participagdo, nessa
perspectiva, refere-se @ mobilizagdo dos esfor¢os individuais pela eliminagdo da
acomodag@o. A participagdo torna-se ativa pela mudanga de atitudes e
comportamentos individuais e coletivos, pela presenga de individuos e grupos em
programas e atividades. O participar significa, entdo, os comportamentos individuais
de procura e de livre escolha daquilo que ¢ disponivel na situagdo presente e
comportamentos coletivos de associagdo e de promogdo de recursos. Esta concepgao
opde os apaticos aos participantes, os indolentes aos esfor¢ados, os preguicosos aos
denodados. (FALEIROS, 2011, p. 72)

Ressaltamos que a comissdo da Luta Antimanicomial se configurou como um
dispositivo coletivo que alterou a dindmica participativa construida até entdo junto aos
usuarios. O coletivo foi formado para organizar as comemoragdes do dia da Luta
Antimanicomial a partir de 2014, assumindo, para tanto, o encargo de planejar, deliberar e
operacionalizar acdes conjuntas entre os atores sociais implicados no processo — 0s mesmos
das praticas comunitarias listadas acima —, de modo que cada um deles pudesse assumir

responsabilidades nas ac¢des, de acordo com suas possibilidades. A comissdo foi além de seus
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objetivos primdrios, articulando outras demandas diferentes da organizacdo do evento,
implicando novos atores e definindo a¢des propositivas e as executando, como a mobilizacdo
dos usuarios participantes para a coleta de abaixo-assinado sobre a requisi¢do de novo
bebedouro, visto que ha anos o antigo nao refrigerava, e a regulamentagdo de passe livre aos
usuarios da saide mental do municipio. Tais demandas, afiancadas pelo abaixo-assinado
coordenado e coletado pelos usuarios, foram levadas ao prefeito municipal por representantes
dos usuarios participantes do coletivo, que conseguiram, através deles, agendar audi€éncia com
a autoridade em 2014. Fruto dessas reivindicagdes, temos a concessdo do novo bebedouro
meses depois, o que foi inclusive destacado na narrativa dos usuarios (Nu).

Pudemos também presenciar tal configuracdo participativa nos encontros da comissao
durante a OP, os quais contaram com a participacdo de profissionais dos outros CAPS em sua
organizagdo. Em ambos os momentos (2014 e 2015), os usuarios assumiram papéis
protagonistas nas atividades dos eventos da Luta Antimanicomial, colocando-se como
colaboradores diretos em sua execugdo. Além disso, a comissdo organizou e promoveu o Cha-
Dangante de 2014.

Embora conduzida por alguns técnicos do CAPS II, a comissdo foi um espago
marcado pela relagdo democratica entre os atores sociais, onde as decisdes eram coletivas e
definidas por votacdo majoritaria, sendo que profissionais, usuarios e familiares detinham
voto de mesmo valor. Outro aspecto que deve ser destacado € que os registros dos encontros
foram feitos pelos usuarios, sendo retomados pelos proprios no encontro seguinte, com
intento de que eles pudessem escrever a historia das experiéncias desenroladas nesse espago
coletivo.

A comissdo configurou-se como contraponto a proposta participativa da assembleia do
servico. Esta, desenvolvida mensalmente como dispositivo de controle social do equipamento
de satide mental, é também conduzida por técnicos. Mesmo havendo discussdes abertas entre
profissionais, usuarios e familiares sobre as demandas e questdes do servico em seu espago, as
tomadas de decisdes, invariavelmente, sdo remetidas aos profissionais técnicos ou a terceiros,
fora do servico — principalmente a esses, no que diz respeito as demandas referentes as
caréncias materiais do centro de saude. Aliado a isso, hda uma baixa resolutividade das
questdes discutidas, culminando em constantes retomadas dos mesmos pontos debatidos, o
que se revela uma pratica desmobilizadora, haja vista o baixo numero de usuarios
participantes — cinco, em média — e a quase nula participacdo da familia, corroborada pela

auséncia de mencao a assembleia na narrativa de familiares ou no Gh com eles.
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A participacdo passiva de usudrios e familiares e a falta de compartilhamento do poder
de decisdo nos espacos da assembleia dos servigos substitutivos sdo observadas igualmente
em outros estudos. Figueird e Dimenstein (2010) ressaltam a posi¢ao passiva de usuarios e
familiares nos espagos de controle social, em face da heteronomia de decisoes, em estudo
realizado em dois CAPS. De maneira semelhante, Alves (2012) observou, em pesquisa
realizada em um CAPS do municipio de Campinas/SP, que as decisdes finais das assembleias
passavam pelo crivo dos profissionais técnicos. Tal configura¢@o de controle social dentro dos
servicos comunitarios de saude mental contribuem para a despolitizacio e
despontencializacdo desses espacos para o exercicio de cidadania de usuarios e familiares,
como afirmam Costa, Figueir6 e Freire (2014) em pesquisa realizada em um CAPS II de
Natal/RN, sobre as praticas da institui¢ao.

Os usudrios participantes deste estudo ddo sua opinido a respeito do controle social no

servigo:

No CAPS, também participamos das decisdes. Temos reunides de tergas e
assembleias uma vez por més. Nessas, nds conversamos sobre a estrutura ¢ o
material que o CAPS precisa, tendo em mente que falamos sobre o que é possivel
ser fornecido. Temos nova discordancia neste ponto da participacdo. Indicamos que
o retorno é pouco, pois ha burocracia para resolver os problemas, e sempre depende
de outras pessoas externas ao CAPS. Tudo isso € frustrante! Nos lembramos que
houve a conquista do bebedouro do servigo. Afirmamos que as reunides sdo espagos
de reivindicagdo, onde esta presente a solidariedade. Pelo contrario, também vemos
pontos positivos no CAPS. Destacamos a luta dos profissionais por nos.*'

Mediante trecho narrativo, podemos notar a imprecisao dos usuarios participantes da
pesquisa em discernir os contornos da comissdo (“reunides de tercas”) e da assembleia,
ratificando a formacdo burocratica e pouco efetiva da assembleia e destacando, ao mesmo
tempo, as conquistas e mobilizacdo politica da comissdo. A abordagem de demandas e
questdes sobre o servigo, assim como o papel dos atores envolvidos em ambos os espagos,
construiu a ambiguidade comparativa entre os dois dispositivos de controle social dos
usuarios.

Do mesmo modo, a compreensdo ambigua de finalidades e objetivos dos dispositivos
pode ser verificada, durante a OP, igualmente entre os profissionais técnicos que, ao notarem
a baixa ades@o de usuarios na assembleia e uma participacdo significativa deles na comissao,
deliberaram, majoritariamente, sobre mesclar os dois dispositivos em um tnico, em uma

decisdo exclusivamente técnica, sem a consulta aos usuarios e familiares. Com isso, houve

! Narrativa do grupo de usuérios (Nu).
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também a importacdo da centralidade decisoria técnica da assembleia para o espaco da
comissdo, tornando-a, assim, um aparelho consultivo da opinido dos usuarios e seus
familiares.

Por conseguinte, podemos inferir que o controle social ¢ reduzido para usuarios e
familiares, visto que estes se encontram apartados das instancias decisorias do servigo, as
quais s@o remetidas aos técnicos ou aos agentes gestores externos. Os usudrios e sua familia,
entdo, encontram-se enquadrados em uma estrutura meramente participativa. O que lhes resta
¢ a decisdo de partilharem desse dispositivo ou ndo.

Faleiros (2011) destaca a organizagdo ideoldgico-politica da participagdo popular nas
instituicdes modernas. Ele indica que as institui¢des constroem a inclusdo por meio de
espacos participativos, de consulta de problematica e opinides, junto aos setores sociais.
Entretanto, elas excluem esses atores do processo de decisdo e, portanto, os isolam da
compreensdo da problematica geral. Isso configura o espaco perverso da consulta, por esgotar

requisicdes e prorrogar respostas.

A populagao ¢ consultada e incluida no processo de informagdo, mas excluida do
processo de decisdo. A consulta ¢ restrita e isolada da problematica geral; os
resultados desses inquéritos quase nunca sdo conhecidos publicamente. [...] As
decisoes de planejadores, técnicos e diretores de grandes organizagdes nem sempre
se tomam de acordo com os interesses e necessidades manifestos na etapa de
consulta, o que somente serve para esvaziar reivindicagdes e protelar solugdes. A
consulta da a impressdo de que os problemas estdo sendo estudados para serem
resolvidos, de que alguém esta se ocupando da problematica da base, de que ha
solugdes a vista. A consulta cria assim expectativas na popula¢do. (FALEIROS,
2011, p. 74)

O que pudemos observar foi justamente o esvaziamento paulatino do nimero de
participantes da assembleia, seguido por participacdes resignadas e apaticas dos usuarios,
quase que exclusivamente.

Seguem os comentarios dos usuarios durante o Gh quanto ao seu poder de deciséo:

Eu acho que a gente ndo tem voz ativa aqui. Por mais que a gente fale... vai sai de
um ouvido e entrar pro outro. (Gilda)*?

E a nossa voz ativa ta meio... td meio esquecida nesse tempo. A gente fala, fala e ndo
sai do papel, como a Gilda disse. (Bernardo)*

2 Relato do grupo hermenéutico com usuérios (Gh).
43
Idem.
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Se o controle social, dentro do servigo, ndo representa uma ferramenta decisoria e
transformadora da cidadania das pessoas com sofrimento, de maneira igual, a associacdo de
saude mental do municipio ndo apresenta essa forca defensora e aglutinadora de luta social no
atual momento.

A associagdo de saude mental “Diferente Cidaddo” é uma entidade de composi¢do
mista, ou seja, formada por usudrios, familiares e trabalhadores (VASCONCELOS, 2003;
VASCONCELOS, 2007). Como pudemos perceber na analise documental, a associagdo
nasceu do evidente incentivo dos profissionais técnicos do CAPS II, com proposi¢des datadas
de documentos de 1997, de estimulo associativo entre usuarios e familiares ITANHAEM,
1997), em comunhdo com estes.

Ressaltamos que a associag@o surgiu e se desenvolveu dentro do servigo psicossocial
desde 1997, permanecendo assim até 2013, mesmo apos ter sido considerada entidade
juridica, em 2000. Através dos documentos analisados, verificamos a relagdo simbidtica da
entidade civil com o equipamento de satide mental, na qual a associag@o usufruia dos espagos
do servico para o desenvolvimento de suas atividades. Ela incorporava o quadro de
profissionais do CAPS, como assessoria técnica da entidade, especialmente no projeto de
geracdo de renda “Ita Sabor”, e suas agdes contavam com supervisao e apoio dos técnicos do
servigo substitutivo.

Tal relacdo entre associacdo e CAPS se configurou como vinculo de dependéncia e,
portanto, como vinculo tutelar dos profissionais do servigo em relagdo a entidade associativa,
da qual inferimos a postergagdo da separacdo fisica entre ambas, como ja assinalado na
analise documental. Os efeitos dessa relagcdo tornaram-se notdrios na falta de livre iniciativa
da associacdo perante o equipamento psicossocial e, consequentemente, no seu poder de
decisdo balizado por orientagdes de técnicos.

A fragilidade institucional da associacdo ficou mais evidente apos a saida da entidade
civil das dependéncias fisicas do CAPS estudado, no final de 2013, seguida de paulatino
desinvestimento dos técnicos do servico no incentivo e na supervisdo das atividades dentro
daquela entidade. A partir de entdo, houve redugdo de suas unicas atividades, assim como
diminuicdo da participagdo de usudrios do servigo nelas. Além disso, em 2014, teve fim o
projeto de geragdo de renda Ita Sabor, visto que ndo havia mais a supervisdo técnica de suas
acoes, sucumbindo as dificuldades financeiras ja existentes desde sua formulacao.

Vasconcelos (2007) assinala que ampla gama dos dispositivos associativos em satde
mental do Brasil ¢ composta por associagdes mistas entre usuarios, familiares, trabalhadores e

“amigos” da satde mental, sendo eles formados a partir dos servigos substitutivos ja
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existentes e detentores de forte tendéncia a dependéncia desses equipamentos e de seus
profissionais, como pudemos verificar na associagdo em questdo. O autor atenta para o
assistencialismo e a centralizacdo das tomadas de decisdes nos servicos e pelos trabalhadores,
efeitos estes que colocam em xeque o empoderamento promovido nesses dispositivos.

Portanto, a associa¢do ndo se constitui como uma entidade de referéncia para usuarios
e familiares participantes da pesquisa, j4 que ndo hd nenhuma manifestacdo livre dos
primeiros durante a producdo das informagdes, assim como ha somente uma mengao isolada
da entidade pelos tltimos, como podemos notar na narrativa de familiares.

Apesar de as acdes comunitarias desenvolvidas pelo CAPS ensejarem a reflexdo
quanto ao estigma e estatuto social das pessoas com sofrimento mental, instigando a defesa de
sua condi¢do cidada, ndo ha praticas nem referéncias individuais ou coletivas continuas para a
luta e construcdo cotidiana e concreta de condi¢cdes para o exercicio efetivo da cidadania dos
usuarios.

As condicdes de alta vulnerabilidade social em que os usudrios se encontram podem

ser averiguadas no seguinte relato, durante o Gh:

[...] E quando a gente ndo tem uma estrutura, assim, uma estrutura familiar que te
ajude? Ndo tem uma estrutura... uma casa. Ndo tem um emprego. Ndo tem um
salario. Ai, como que fica a cabeca da gente? Como eu vou pensar: “Como vai ser
meu futuro 14 na frente? O que vai ser da minha vida?”. Essa doenga me pegou de
surpresa. Eu ndo tenho estrutura, nio tenho estrutura familiar. Eu ndo tenho estrutura
para ter uma casa propria. Eu ndo tenho estrutura para ter o meu salario. Ai, eu fico
pensando: “Eu quero ter minha vida de volta. Eu quero trabalhar!”. E eu ndo posso...
ndo consigo voltar mais para isso. E ai? Da vontade de se acabar! (Gilda)*

A “falta de estrutura”, de condi¢des minimas para existéncia, assim como de
estratégias individuais e, principalmente, coletivas de defesa de direitos essenciais, tornam
mais desoladoras as perspectivas futuras e a formulagdo de novos sentidos de vida para as
pessoas em sofrimento psiquico, contribuindo ainda mais para sua fragilizacdo em nivel
pessoal, como pudemos analisar anteriormente.

Em suma, sublinhamos que, embora haja acdes comunitarias que criem canais de
discussdo e reflexdo com a sociedade acerca de cidadania do louco, as praticas coletivas e
comunitarias dos atores sociais do CAPS transitam entre a participacdo e o poder de decisdo,
em que propiciam espagos de participagdo para usuarios ¢ familiares, porém apartados das
instancias decisorias, que se encontram ocupadas pelos técnicos do servico psicossocial. Essa

centralidade politica nos profissionais técnicos do CAPS tem como consequéncia o baixo

* Relato do grupo hermenéutico com usuérios (Gh).
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controle social pelos usuarios e seus familiares, contribuindo para a fragilizacao de suas agdes

associativas.

7.4. Processos de Cuidado: entre a tutela e a autonomia

A analise empreendida até entdo deu visibilidade as relagdes construidas entre
trabalhadores e usuarios/familiares, mediadas pelas praticas desenvolvidas entre esses atores
sociais.

A partir desse ponto, compreenderemos, conforme Ayres (2004) e Merhy (2000), que
a pratica do campo da saude ¢ o cuidado. A compreensdo das praticas em saude através da
perspectiva do cuidado abre a possibilidade de entendé-las para além da circunscricdo da
relacdo micropolitica entre trabalhadores e usuarios/familiares, remetendo-as a complexa rede
de forgas, interesses, saberes, tecnologias e modelos de atengdo do campo social, que incidem
diretamente nessas relacdes capilares construidas entre os atores sociais nos servigos de saude.

Apoiamo-nos na seguinte definicdo de cuidado:

Trataremos aqui do cuidado como [...] uma atitude pratica frente ao sentido que as
acdes de satide adquirem nas diversas situagdes em que se reclama uma ag@o
terapéutica, isto ¢, uma interagdo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um
sofrimento ou o alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes
especificamente voltados para essa finalidade. (AYRES, 2004, p. 74)

No mesmo sentido, Rotelli e outros (2001) afirmam que o trabalho terapéutico da

desinstitucionaliza¢do nos servicos substitutivos de saide mental ¢ o cuidar:

[...] a desinstitucionalizagdo ¢ sobretudo um trabalho terapéutico, voltado para a
restituicdo das pessoas, enquanto pessoas que sofrem, como sujeitos. Talvez ndo se
“resolva” por hora, ndo se “cure” agora, mas, no entanto, seguramente “se cuida”.
Depois de ter descartado “a solugdo-cura” se descobriu que cuidar significa ocupa-
se, aqui e agora, de fazer com que se transformem os modos de viver e sentir o
sofrimento do “paciente” e que, a0 mesmo tempo, se transforme sua vida concreta e
cotidiana, que alimenta este sofrimento. (ROTELLI et al., 2001, p. 33)

Ayres (2004) assinala que o cuidado se funda na relagdo constituida entre pessoas ou
através do vinculo que cada uma delas estabelece com o corpo social, a fim de aplacar o
sofrimento e/ou construir meios de reconciliagdo e criacdo para sua felicidade. Ao ato de
cuidar, ¢ intrinseca a mediacdo por saberes especificos, consolidados pelo contexto
sociocultural em que se encontram os sujeitos desse processo (AYRES, 2004). Isso ¢ o

mesmo que afirmar que o cuidado envolve a mediacdo de saberes entre os atores sociais,
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implicando também a correlagdo de forgas entre esses individuos, portanto, a producdo de
relagdes de poder entre os agentes envolvidos.

Merhy (1998) afirma que toda a pratica em saiude ¢ um ato cuidador, e este se produz
no encontro, na intersec¢do entre usudrio e profissional, engendrando, nesse ato, um jogo de

necessidades e direitos.

Entendo o ato cuidador como em encontro intersegor entre um trabalhador de saude
e um usuario, e no qual ha um jogo de necessidades/direitos. Neste jogo o usuario se
coloca como alguém que busca uma interven¢do que lhe permita recuperar, ou
produzir, graus de autonomia no seu modo de caminhar a sua vida. Coloca neste
processo o seu mais importante valor de uso, a sua vida, para ser trabalhada como
um objeto carente de saude. (MERHY, 1998, p. 5)

Nessa interse¢do em ato, diagrama-se o encontro entre trabalhadores e
usuarios/familiares, em meio ao jogo de interesses, forgas, saberes, tecnologias individuais e
coletivas, produzindo relagdes de poder entre os atores nos servigos de saude, isto é, processos

de trabalho desses estabelecimentos.

[...] creio que o melhor modo de tentar entender sobre um estabelecimento de satde
¢ o debrugar sobre os seus processos de trabalho e as agdes que revelem o jogo de
intengdes que os mesmos contém, suas redes agenciais protagonistas e as
modelagens tecnologicas que as realizam, para poder desvendar a maneira pela qual
o estabelecimento estd implicado enquanto uma organizacdo € uma matriz
institucional. Isto ¢, se constitui como um “lugar” de relagdes e jogos de poder entre
“sujeitos” concretos. (MERHY, 1998, p. 4)

A partir disso, entendemos que os processos de cuidado construidos no CAPS II
geraram relagdes de poder entre os profissionais do servigo, principalmente técnicos e
médicos, e os usuarios/familiares, marcadas pela dependéncia.

Tal dependéncia foi exposta na analise aqui empreendida, nos distintos niveis em que
ela influi sobre o processo de empoderamento de usudrios e familiares, sendo este, dessa
forma, também condicionado pelos atos de cuidado desenvolvidos no servigo psicossocial.

Notamos como o cuidado nesse equipamento produz, a nivel pessoal, entre usuarios, a
concentragdo do conhecimento e meios de manejo do sofrimento pelos profissionais do
servico, propiciando pouca apropriacdo dos usudrios desses conhecimentos e técnicas para o
cuidado proprio, para o cuidado auténomo.

Do mesmo modo, as redes de apoio, ajuda e suporte mutuos, construidas entre

usuarios participantes, estdo circunscritas as relagdes com pessoas implicadas no cuidado
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gerado pelo servigo. Assim sendo, o processo de cuidado ¢ o tnico canal mediador entre as
familiares participantes do estudo.

Nesse sentido, também compreendemos que o baixo controle social de usuarios e
familiares significa sua resoluta insercao nas tomadas de decisdes dos processos de cuidado
produzidos no CAPS e seus condicionantes. Ndo obstante, a fragilizacdo das acdes
associativas ¢ condicionada as tecnologias e aos saberes decisivos dos técnicos.

Portanto, as relacdes construidas entre profissionais e usudrios/familiares, mediadas
pelos atos cuidadores, figuram marcadamente lagos de dependéncia dos ultimos aos
primeiros, em patente vinculo de tutela.

A tutela é sustentada pela relagdo assimétrica fabricada entre profissionais e
usuarios/familiares nos processos de cuidado, fundamentalmente, com relagdo ao poder de
decisdo e ao conhecimento valido em jogo.

Além das multiplas situagdes ja assinaladas nas se¢des anteriores desta analise, em que
essa relacdo de dependéncia se tornou notdria, presenciamos, de sobremaneira, um elo entre
os atores durante a OP, experimentando as ligacdes cotidianas produzidas no servigo.

A heteronomia de decisdes tomadas por trabalhadores, a revelia da opinido e do desejo
de usuarios, acenou para o processo de infantilizacdo desses sujeitos, como anteriormente
mencionado.

Esse processo se encontra intimamente ligado ao escalonamento vertical de papéis,
posicdes e politicas ocupados nas relagdes construidas pelos diferentes atores sociais do
servico, onde, no alto dessa cadeia, figuram os profissionais de nivel superior (médicos e
técnicos), passando pelos demais agentes da instituicdo, até a base habitada pelos usudrios.

Isso se fez perceber através das conversas informais, durante a OP, com alguns
usuarios, como quando uma usuaria, de modo irénico, sentenciou ao pesquisador que ele era
um paciente como os demais, “a ter paciéncia para esperar a decisdo, vontade, dos doutores”.
Tal relato surgiu em meio a espera e a imprecisao dos usudrios quanto a oficina vespertina no
Atendimento-Dia (AD), isto €, na hospitalidade diaria. A usudria explicou que, antes, o
pesquisador, enquanto psicologo do servigo, se encontrava do outro lado do balcdo (alusdo ao
balcdo da recepgdo), no lugar dos “médicos doutores”, e que, naquele momento, ele habitava
o lado deles, “dos pacientes”.

Notamos, no relato da usudria, que o distanciamento entre “doutores” e “pacientes” é
marcado pela figura do balcdo, por um obstaculo que impede o encontro deles. Outro
analisador do apontamento realizado ¢ o termo “paciente”, que ndo foi empregado como

sinénimo de usudrio, de pessoa acompanhada pelo servico de saide, mas no sentido daquele
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alguém que deve ter paciéncia para esperar a decisdo de outrem, que ndo seria qualquer outro,
mas, sim, os “doutores”, pessoas de deferimento e poder.

Merhy (1998) defende que o ato de cuidar é sempre um encontro partilhado, isto ¢, de
compartilhamento de interesses, necessidades, forcas, conhecimentos e técnicas entre os
sujeitos em jogo. Entretanto, determinados modelos técnico-assistenciais hegemonicos no
Brasil estabelecem espacgos de intersegdes onde ha o emudecimento dos usuarios em face da
voz dos profissionais.

De maneira semelhante, os usudrios do AD mostram receio em manifestarem queixas
ou reclamagoes acerca do funcionamento ¢ das agdes desenvolvidas no servigo, evitando
comentarios na presenga do autor deste estudo durante os didlogos fortuitos empreendidos
durante a OP. O siléncio intermitente e presente nos espagos de convivéncia e assembleia vela
a possibilidade de compartilhar saberes dos usudrios, ao passo que revela a submissao desses
sujeitos a ordem estabelecida, seja de modo consciente ou nao.

A incompreensdo demonstrada por usudrios e familiares quanto a suas participacoes
no cuidado desenvolvido junto ao servigo psicossocial aponta para a evidente passividade nas
relagdes construidas entre eles e os profissionais do equipamento de saude. Isso remonta a
indicacdo feita por Vasconcelos (2013b) sobre a visdo hegemonica no campo da saude
mental, de que o tratamento ¢ uma prerrogativa técnica. Esse autor afirma que tal visdo
constitui uma das principais barreiras, dentre outros condicionantes socio-historicos, ao
efetivo empoderamento de usudrios e familiares no atual contexto da RPB.

De modo parecido, Figueird e Dimenstein (2010) ressaltam a assimetria nas relacdes
de poder estabelecidas dentro do servigo psicossocial pesquisado, que ¢ marcada pela
invalidacdo dos discursos e saberes populares de usuarios, em detrimento de saberes dos
especialistas, ou seja, de saberes socialmente reconhecidos. Dessa forma, culmina-se na
heterogestdo no que se refere as tecnologias de cuidado desenvolvidas no servigo.

Semelhantemente, as instancias decisorias do equipamento de satde mental
apresentam-se também escalonadas, partindo da assembleia, como dispositivo meramente
consultivo para usuarios e familiares, passando pela reunido de equipe de profissionais, onde
ha compartilhamento de ocorréncias recentes e acertos do servigo entre todos os profissionais,
até a reunido técnica, somente frequentada por profissionais de nivel superior, que se trata da
instancia realmente deliberativa.

Portanto, o poder deliberativo da gestdo do agir em satide (MERHY, 1998; MERHY,
2004) concentra-se nas maos da equipe técnica do servigo, assim como também atentou Alves

(2012) no estudo de um CAPS no municipio de Campinas, entre os anos de 2011 e 2012. Isso
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culmina na desmobilizagdo de usudrios e familiares, por ndo poderem, concretamente,
participar dos dispositivos decisorios sobre a gestdo de seu cuidado, furtando-os do exercicio
pleno da cidadania.

Assim, ¢ evidente que a relacdo tutelar se fundamenta na convergéncia do poder de
decisdo e saber valorado dos profissionais, principalmente médicos e técnicos, em detrimento
da condicdo de incapacidade para deliberagdo e de conhecimento invalido ocupada pelos
usuarios.

A hierarquizagdo do poder nas relagdes, construidas no servigo psicossocial, ¢ tomada
também por parte dos profissionais (técnicos). Percebemos isso na OP e na vivéncia do
pesquisador como trabalhador da institui¢ao, pela discussdo técnica da necessidade de impor
limites aos usudrios, em especial, aqueles que se encontram no AD, por alguns deles ndo
respeitarem regras estabelecidas e abusarem da “liberdade” dada por alguns técnicos.

Por conseguinte, a tutela impacta diretamente o processo de empoderamento de
usuarios e familiares, pois os coloca em uma posicdo passiva pela qual eles se tornam
incapazes de construir e partilhar de meios para o cuidado de seus sofrimentos e dificuldades
existenciais e de influir sobre os condicionantes desses de forma autonoma.

No entanto, as relagoes entre os atores sociais da instituicdo estudada ndo somente se
constituem de modo tutelar. Contraditdria e concomitantemente, podemos notar nos processos
de cuidado espagos de compartilhamento e trocas de experiéncias e conhecimentos e,
consequentemente, de horizontalidade de papéis e decisdes entre trabalhadores, usuarios e
familiares, como anteriormente apontamos nesta analise.

Remontamo-nos a escuta e ao acolhimento destacados no cuidado de usudrios e
familiares participantes como estratégias que despertam o valor proprio e os pequenos
cuidados pessoais, que instigam aqueles sujeitos de recorrerem, pelo menos, ao CAPS, para
manuten¢do e aprofundamento desse zelo. Recordamos dos vinculos e dos bons afetos
sentidos nos encontros produzidos nos dispositivos grupais de cuidado e de convivéncia, que
propiciaram a tecedura de redes de ajuda e suporte mituos entre usuarios, mesmo que a nivel
informal, reproduzindo os bons encontros para além do equipamento de saude mental. Ou,
ainda, reafirmamos a possibilidade de construgdo de espagos mais democraticos e
colaborativos, como o da comissdo da Luta Antimanicomial, e de outros canais de didlogo
comunitario.

Nessas relacdes equanimes, realizadas nos atos cuidadores, ¢ que se inscrevem as

estratégias e recursos para a autonomia de usuarios e familiares participantes da pesquisa, isto
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¢, taticas para seu empoderamento, visto que elas referendam as poténcias, o valor social e as
capacidades desses atores (COSTA-SILVA; LUZIO; YASUI, 2003; KINOSHITA, 2001).

A ambivaléncia contraditoria das relagdes politicas e de saber, que tendem a tutela e a
autonomia, ¢ vivenciada sob uma tensdo escamoteada pelos atores sociais, a qual se faz
perceber por alguns ruidos de contestagdo ou de passividade em meio a usuarios e a
familiares. Captamos tais ruidos nos burburinhos e conversas interrompidas entre usuarios, na
OP, ou nas criticas pontuais ¢ veladas sobre o servico e os profissionais, nos Gfn, e

consequente presenca dessas declaragdes nas narrativas dos sujeitos da pesquisa.

Por fim, nos permitimos falar um pouco sobre essas faltas. Apontamos para a falta
de seguranga — inclusive, por termos brigas entre os usudrios as vezes —, para a falta
de postura e para a forma de lidar com os usuarios por parte de alguns profissionais,
para a falta de material e de trabalhadores e para a sobrecarga de trabalho deles.*’

Somos gratas ao esfor¢o dos profissionais do CAPS, mas achamos que ainda faltam
mais profissionais e outros locais de apoio e suporte as pessoas em surto, como em
outros paises, para evitar a internagio.*®

Do mesmo modo, os excessos de gratiddo aos profissionais, presentes em ambas as
narrativas dos sujeitos, acenam ndo somente ao reconhecimento dos trabalhadores, mas
também & posi¢do passiva e submissa que costumam ocupar esses sujeitos. Acreditamos que a
inexisténcia de modifica¢do na narrativa pelos usudrios participes aponta, possivelmente, para
essa submissdo frente as palavras do trabalhador/pesquisador, detentor do saber técnico.

A propria experiéncia de observagdo foi vivenciada com tensdo entre esses distintos
processos contraditorios construidos na instituicdo. Transitar entre diferentes posi¢des, uma
mais proéxima aos usuarios e outra, como trabalhador, despertou no observador/profissional
ansiedade, inseguranca ¢ receios, por cruzar limites velados desses papéis e borrar os
contornos consolidados no ato de cuidar. Entretanto, o mesmo pdde experimentar as trocas € a
solidariedade de usuarios entre si e em conjunto aos demais profissionais do servico,
proporcionando acolhida, conforto e possibilidades. Esses afetos produzidos remetem a
conturbada dialética de diferentes relagdes amalgamadas nos processos de cuidado.

Merhy (1998) se atém a tensdo e contradicao inerentes ao ato de cuidado: todo cuidado
implica, inevitavelmente, tutela; contudo, cuidar ndo necessariamente produz autonomia, por
mais que esta possa ser visada como terreno partilhado entre os atores envolvidos nesse

encontro. O autor aponta que, na diagramacdo do encontro do cuidar, ha a interveniéncia de

43 Narrativa do grupo de usuéarios (Nu).
*¢ Narrativa do grupo de familiares (Nf).
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modelos de atenc@o, os quais agem como forcas e interesses sociais e politicos voltados a

determinadas finalidades dos processos de cuidado.

[...] devemos entender que sdo forgas sociais, que tem interesses e os disputam com
as outras forcas, que estdo definindo as conformagdes tecnologicas. Isto é, estes
processos de defini¢do do “para que” se organizam certos modos tecnoldgicos de
atuar em satde, sdo sempre implicados social e politicamente, por agrupamentos de
forgas que tém interesses colocados no que se esta produzindo no setor satde,
impondo suas finalidades nestes processos de producdo. (MERHY, 1998, p. 13)

Assim, o cuidado ndo concerne somente a relagdo dos atores dirctamente envolvidos,
mas também ¢ expressdo de conjugadas forcas sociais e politicas transversais que incidem
sobre esse ato de cuidado entre individuos, produzindo tensdes e vicissitudes no campo
relacional dos sujeitos concretos.

Compreendemos, portanto, que a contradi¢ao nas relagdes politicas, nos processos de
cuidado do servigo estudado, existe por elas incidires, em um sé tempo, sobre distintos
modelos de aten¢cdo em satide mental e, de modo geral, por elas serem sustentadas pelos
atores sociais da instituicao.

A psiquiatria, como tecnologia de cuidado ainda hegemoénico no campo da saude
mental nos tempos atuais, teve sua origem no espago hospitalar, no qual os sujeitos em
sofrimento mental eram apartados do convivio social com o proposito de suscitar a expressao
da doenca, para controld-la com vistas a cura, objetificando, com isso, qualquer vivéncia do
sujeito asilado como sinal ou sintoma da patologia orginica (BASAGLIA, 1985;
FOUCAULT, 2008).

Ressaltamos que, na organiza¢do manicomial, a relagdo entre técnicos e individuos em
sofrimento ¢ marcada pela assimetria. Na trama das relagdes politicas estabelecidas dentro da
instituicdo asilar, ha dois polos: em um, encontram-se os trabalhadores, em especial, o
médico, os quais exercem poder mediante as técnicas e saberes que detém; no outro, oS
sujeitos, a se submeterem como objetos de manufatura da tecnologia empregada. Nao ha
reciprocidade nesse processo. Isso demonstra a nulidade da cidadania do paciente
psiquiatrico, ou seja, a constatacdo de sua “caréncia de valor contratual” (BASAGLIA, 1985,
p.- 107) como “[...] um homem sem poder social, econdmico e contratual: ¢ uma mera
presencga negativa” (BASAGLIA, 1985, p. 113).

Do mesmo modo, a pratica-discursiva desenvolvida no ambiente hospitalar institui-se,
quase exclusivamente, pelo modelo biomédico. Isso equivale a dizer que a psiquiatria

construiu conhecimentos e tecnologias de assisténcia com enorme énfase na dimensdo
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bioldgica da experiéncia do sofrimento mental. Por mais que o manicdmio possuisse outros
profissionais de formagdes distintas a médica, as praticas e saberes desses figuravam como
acessorias e complementares na logica biomédica, destarte, sucedaneas da objetivacdo
psiquiatrica e subordinadas a visdo médica.

O paradigma psiquiatrico ndo se manifesta radicalmente com a expropriacao total de
valor social e sujeicdo dos usuarios na instituicao estudada. Contudo, tal modelo ainda guarda,
essencialmente, a centralidade do cuidado no saber ¢ poder dos especialistas, técnicos e
médicos, e perpetua a énfase da compreensdo bioldgica do sofrimento mental, sendo expresso
no servi¢o pela hierarquiza¢do do poder e heterogestdo do cuidado, assim como no foco
institucional ao cuidado medicamentoso.

Cogitamos que tal paradigma possa se manifestar na concep¢do de um “modelo

biomédico humanizado” entre os profissionais, como indicado por Nunes e outros (2008).

Nele estariam presentes uma énfase na psicopatologia, um cuidado assistencialista e,
por vezes, tutelar, uma postura pedagdgica, assumindo como principal caracteristica
a influéncia sobre uma mudanga de comportamentos, com o objetivo de torna-los
compativeis com a reinser¢ao social. Verificam-se agdes bem-intencionadas, mas, na
maior parte, normalizadoras e pouco criticas. (NUNES et al., 2008, p. 193)

Merhy (1998) indica, para o empobrecimento da dimensdo cuidadora (ou nucleo
cuidador), espago de partilha e de relagdes de cuidado, bem como a hipervalorizagdo da
dimensdo técnica, especifica no cuidado, na perspectiva do modelo médico-hegemdnico

neoliberal, que reduz sua compreensdo a mera agdo pratica do saber técnico sobre a doenca.

[...] podemos dizer que o modelo assistencial que opera hoje nos nossos servigos ¢
centralmente organizado a partir dos problemas especificos, dentro da otica
hegemonica do modelo médico neoliberal, ¢ que subordina claramente a dimensao
cuidadora a um papel irrelevante e complementar. Além disso, podemos também
afirmar que neste modelo assistencial as agdes dos outros profissionais de uma
equipe de satde sdo subjugadas a esta logica dominante, tendo seus nucleos
especificos e profissionais subsumidos a l6gica médica, com o seu nuicleo cuidador
também empobrecido. [...] o modelo médico hegemonico neoliberal expressa um
grupo de interesses sociais que desenham um certo modo tecnolégico de operar a
producdo do ato em satide, que empobrece uma certa dimensédo deste ato em prol de
outro, que expressaria melhor os interesses impostos para este setor de produgdo de
servigos, na sociedade concreta onde o mesmo esta se realizando. (MERHY, 1998,

p. 13)

Entdo, o modelo psiquiatrico, biomédico neoliberal influi diretamente no processo de
empoderamento de usudrios e familiares, pois reproduz a énfase no “[...] papel profissional no

processo de tratamento e cura, em detrimento de dispositivos de cuidado mais
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horizontalizados, centrados na perspectiva do empowerment, na auto e/ou cogestdo dos
servigos e no suporte mutuo” (VASCONCELOS, 2003, p. 45).

Em contraposi¢do ao reducionismo biomédico de conceber a pessoa em sofrimento
psiquico como objeto apartado de suas relacdes e determinagdes contextuais, sob o qual se
persevera a busca da cura, concordamos com Rotelli e outros (2001) quanto ao propdsito do

cuidado nos servigos substitutivos ao manicémio. Em suas palavras,

O problema néo ¢ a cura (a vida produtiva) mas a producdo de vida, de sentido, de
sociabilidade, a utilizagdo das formas (dos espacos coletivos) de convivéncia
dispersa. E por isso a festa, a comunidade difusa, a reconversdo continua dos
recursos institucionais, e por isso solidariedade e a afetividade se tornardo momentos
e objetivos centrais na economia terapéutica (que é economia politica) que esta
inevitavelmente na articulacdo entre a materialidade do espago institucional e
potencialidade dos recursos subjetivos. (ROTELLI et al., 2001, p. 30)

Os dispositivos grupais e coletivos produzidos pelo CAPS, que nas seg¢des de analise
anteriores ja foram explorados, estdo alinhados a concep¢do de cuidado na atencdo
psicossocial, da forma como ¢ entendida por Costa-Rosa, Luzio ¢ Yasui (2003). Segundo
esses autores, a aten¢do psicossocial compreende um paradigma teodrico-técnico e ético, em
contraposi¢do radical ao modelo manicomial. Isso equivale a dizer que as a¢des de cuidado
desenvolvidas na atenc@o psicossocial partem da concepc¢do de tomar “[...] o sujeito como
sujeito, e ndo a tomada do sujeito como objeto” (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003, p.
37), como empreende a objetivagdo psiquiatrica (BASAGLIA, 1985).

Tal ruptura epistemologica, fundada sobre o conceito de desinstitucionalizago, exigiu
novos referenciais tedricos e técnicos, a fim de construir uma nova ética para as praticas em
saude mental. O modo psicossocial no contexto atual da Reforma Psiquidtrica Brasileira
(RPB) conota uma superagdo do binémio “doenca-cura” para a compreensdo alargada e

complexa do sujeito em sofrimento, considerando, pois,

[...] a determinagdo e consisténcia psiquica e sociocultural dos problemas, ¢ ndo
organica; os conflitos e contradigdes devem ser considerados tanto constitutivos do
sujeito, quanto contingentes a sua situacdo, portanto ndo sdo necessariamente
removidos como efeito das acdes terapéuticas. (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI,
2003, p. 36)

Para tanto, o modelo psicossocial de atengdo em satde mental exige novas tecnologias
de cuidado. Mehry (2000) ressalta a relevancia das tecnologias leves no cuidado em saude,
que consistem no ato terapéutico construido no encontro intersubjetivo e das singularidades

entre os envolvidos no processo de satde (profissionais de satide e usudrios/familiares). Essas
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tecnologias leves, como indicam Jorge e outros (2011), compdem as técnicas para a nova
pratica em satde, em especifico, no campo da satde mental.

Fundada em acolhimento, vinculo e corresponsabilidade, a atengdo psicossocial
consiste na mudanca paradigmatica das relagdes construidas entre os atores sociais nos
servigos substitutivos, de modo que a interagdo entre esses possa se construir através da
simetria de poder, a fim de criar a integralidade do cuidado, partilhando as escolhas do
cuidado mediante o reconhecimento do saber do proprio usuario/familiar sobre suas proprias
necessidades (AYRES, 2004).

Portanto, o modelo psicossocial pauta-se na horinzontalidade das relagdes, na
potencialidade de trocas sociais e afetivas, assim como no exercicio pleno de direitos que
propiciam a autonomia grupal entre usuarios, nas redes informais de ajuda e suporte mituos, e
empoderamento pessoal para familiares e alguns usudrios, no cuidado proprio, como
observamos.

Entretanto, o campo da saude mental ¢ marcado pelas contradi¢des, conflitos e
ambivaléncias, como pontuam Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003). O ambiente institucional
estudado ganha contornos nesse campo de confrontagdes e contrariedades paradigmaticas, que
sdo “[...] expressdo e resultante de relagdes e situacdes sociais concretas” (COSTA-ROSA;
LUZIO; YASUI, 2003, p. 29) que constroem processos de cuidado que se deslocam entre a
tutela e a autonomia dos atores socais.

Em suma, entendemos que o cuidado, configurado na contradicdo entre a tutela e a
autonomia nos espacos de interseccdo em que incidem forgas sociais ambivalentes e o embate
de distintos paradigmas de atencdo, no CAPS pesquisado, ndo esta voltado, de modo geral,
para o empoderamento de usuarios e familiares. Contudo, ele produz fortalecimento desses
sujeito como efeito secundario de algumas agdes, principalmente aquelas pautadas no modelo
de atengdo psicossocial.

No centro dos dois paradigmas do cuidado se encontram os trabalhadores, em especial,
os técnicos, que possuem papel fundamental para articular processos de cuidado realmente
emancipatorios, de fomento de iniciativas autonomas de cuidado pessoal, redes de apoio e
suporte mutuos e de incentivo ao movimento social de usuarios ¢ familiares, como salienta
Vasconcelos (2003). A produgdo do cuidado autdénomo entre usuarios e familiares que
transborda os limites que cerceiam os servicos substitutivos ¢ também um dos objetivos
fundamentais das praticas desinstitucionalizantes (VASCONCELOS, 2013b), assumindo o
compromisso ético-politico de inventar novas possibilidades a cidadania das pessoas em

sofrimento psiquico de pleno exercicio de escolhas e de direito a autodeterminacao.
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Nesse sentido, Franco e Franca Basaglia (1975) nos ensinam o papel do técnico,
profissional do saber pratico. Os autores descrevem o papel desempenhado pelos técnicos nas
sociedades capitalistas pos-guerras, como perpetuadores da ideologia e dos valores das classes
dominantes, reproduzindo a dominacao sécio-politico-cultural e promovendo a exclusdo de
determinados segmentos sociais por diferentes saberes e técnicas, que ocultam seus
mecanismos ideoldgicos de manipulacdo. Assim, os “empregados dos dominantes” efetuam a
opressao social, perpetram os crimes de paz, da pacificacdo dos conflitos sociais. Contudo, os
mesmos pensadores ressaltam que os técnicos perpetuadores da dominagdo também sdo
dominados e oprimidos, tal qual aqueles que eles atendem. A participacdo ativa nos processos
pelos técnicos da opressdo ¢ escamoteada sob a forma de beneficios prestados. Tal trabalho
encobre também a posi¢do de manipulado, em que o técnico se encontra.

Desse modo, Freire, citado por Giroux (1997), descreve que relagdes politicas de
opressdo nao sdo produzidas somente pelas classes opressoras contra os dominados, mas
também, e contraditoriamente, opera-se entre os oprimidos.

Destarte, Franco e Franca Basaglia (1975) balizam que as praticas somente serdo
emancipadoras se, com elas, os técnicos que as promovem também se libertarem, junto com a
classe oprimida. Contudo, diversas dificuldades se impdem para o reconhecimento de sua
posicao e dos processos que produzem a dominacdo, tanto por parte dos usuarios quanto por
parte dos trabalhadores. A tomada de consciéncia dos processos que engendram o saber
pratico deve ser construida pelo trabalhador conjuntamente com usuério.

Através dessa perspectiva, acreditamos ser possivel construir meios para o desafio
colocado para o empoderamento de usudrios e familiares do servigo estudado: desafio de
desenvolver a tomada de consciéncia dos atores envolvidos, incluindo os trabalhadores, nesse
processo e, consequentemente, clarificar as relagdes de poder em jogo, nos lagos e saberes
produzidos no equipamento psicossocial em questdo, respeitando as necessidades e

singularidades dos sujeitos enredados, apostando, contudo, na emancipagdo conjunta desses.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo visou a investigar como se constroi o empoderamento de usuarios e
familiares nas praticas desenvolvidas pelo CAPS II do municipio de [tanhaém/SP, e procurou
dar visibilidade ao modo como as relagdes construidas pelas praticas do servigo substitutivo
vinham contribuindo ou ndo ao processo de fortalecimento desses sujeitos.

Verificamos, no percurso da pesquisa, que os processos de empoderamento sdo
distintos entre usuarios e familiares. Esse processo, para usuarios, ¢ construido: na valoriza¢io
pessoal (autoestima); no desenvolvimento de estratégias de cuidado de si, que se apresentam
em distintos estagios para os participantes do estudo; na producdo de redes iniciais de ajuda e
suporte mutuos; na elaboragdo de acdes comunitarias em conjunto com os profissionais, que
geram discussdo social sobre o estigma contra as pessoas em sofrimento mental; e nas
narrativas orais e escritas sobre suas vivéncias.

J& para as familiares participes, o fortalecimento promovido pelas acdes do servigo €
restrito, assim como sua participacdo nos espacos do equipamento de saude mental. As
familiares desenvolvem autoestima, ressignificam o processo do adoecimento do familiar e
criam meios de cuidado proprio a partir da participacdo, fundamentalmente, no grupo de
familia. Elas apresentam maior poder contratual e autonomia, partilhando de outras redes
sociais, se comparadas aos usudrios interlocutores.

Podemos verificar que as praticas construidas pelo servigo substitutivo estudado, aqui
entendidas como atos de cuidado, propiciam o empoderamento dos sujeitos, através da escuta,
do acolhimento, dos dispositivos grupais e comunitarios que produzem horizontalizagdo das
relagdes politicas e do compartilhamento de experiéncias e de conhecimentos entre
profissionais e usudrios/familiares.

Entretanto, ha processos, neste agir em saude (MERHY, 1998) do servigo
psicossocial, que obstaculizam o processo de empoderamento dos usudrios e de seus
familiares. Constituem-se como os principais empecilhos ao fortalecimento desses sujeitos o
foco no cuidado medicamentoso, a hierarquizacdo das relacdes de poder entre atores, a
heterogestdo de decisdes e cuidado e a consequente centralidade politica nos profissionais
técnicos e médicos. Ressaltamos, nesse sentido, como as agdes comunitarias € mecanismos de
controle social da instituicdo reproduzem a assimetria nas relagdes politicas entre os atores
sociais.

Compreendemos que a tensdo entre as praticas e os atos cuidadores, que tendem ou

ndo ao empoderamento dos atores sociais envolvidos, correspondem a contradi¢do existente
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nos distintos modelos de atencdo — o paradigma psiquidtrico hegemoénico e o modelo de
aten¢do psicossocial —, que agem, concomitante e intervenientemente, no encontro, na relacao
entre profissionais e usudrios/familiares, como forgas e interesses socio-politico-culturais
construidos.

Nessa configurago, os trabalhadores, em especial, técnicos e médicos, ocupam papel
central e privilegiado, tanto para o fomento do fortalecimento dos outros atores sociais quanto
para a reproducdo de heteronomia e opressdo social contra eles. Portanto, os profissionais se
situam em uma posicdo inerentemente contraditoria, na qual, para cuidar, -eles,
inevitavelmente, geram tutela, embora esse cuidado ndo produza necessariamente autonomia
do usuario, por mais que isso possa ser almejado.

Entdo, podemos nos questionar: seria possivel a constru¢cdo do empoderamento de
usuarios e familiares sem a participacdo dos trabalhadores nas atuais condigdes? Usuarios e
familiares fabricariam, autonomamente, seu proprio percurso emancipador?

Imaginamos que isso seja improvavel nas circunstancias que se configuram, haja vista
os multiplos processos de fragilizacdo e vulnerabilidade individuais e coletivas dos quais,
especialmente os usudrios, sofrem, como pudemos acompanhar durante a analise. Permanece,
assim, indissociavel a posicdo dos técnicos ao intrincado processo de empoderamento dos
sujeitos.

Em virtude da producdo deste estudo, surgem alguns outros questionamentos nessa
mesma linha de raciocinio: como o0s profissionais podem construir, junto aos
usuarios/familiares, um cuidado emancipador para esses sujeitos que nao se limite ao encontro
dentro do servigo, mas que se reproduza autonomamente para além desse? Como esse agir do
técnico pode deslocar a centralidade de interesses, poder, tecnologias e conhecimento do
profissional para as necessidades e direitos do usuario e de sua familia? Como romper com o
modelo biomédico hegemonico de cuidado, que inviabiliza o usuario de participar ativamente
desse ato? Como inventar relagdes entre os atores sociais que nao reproduzam mais opressao
¢ dominagao?

Tais questdes devem ser aprofundadas em futuros estudos, a fim de aclarar e produzir
meios para o desenvolvimento do empoderamento de usuérios e familiares do campo da saude
mental, especialmente, mas também dos trabalhadores, em face dos saberes, tecnologias e
forcas sociais em jogo nas relagdes construidas nos servigos psicossociais.

Nesse ponto, destacamos a funcdo desta pesquisa. Esta foi produzida a partir do ponto
de vista de um trabalhador do servico estudado, a fim de compreender sob quais processos se

opera seu trabalho em prol do empoderamento dos atores sociais. O desafio foi, entdo, de o
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trabalhador também se tornar investigador de sua propria pratica, enquanto profissional de
saude que deseja tomar para si os processos que envolvem seu trabalho, o cuidado.

Mediante a tomada de consciéncia dos processos de trabalho pelo
trabalhador/pesquisador, apresentaram-se varios empecilhos, a comecar pela necessidade de
sair do local da pratica para pensa-la e refleti-la, pois isso se trata da primeira cisdo
ideologica: o lugar do trabalho € local do fazer, ndo do saber. Pelo exercicio de reconciliar o
trabalho ao conhecimento, por intermédio da academia, do lugar da pesquisa e do pensar, é
que se abriu a possibilidade de compreensdo, de leitura da realidade, de analise das condigdes
de trabalho do servigco que também oprimem o profissional enquanto “técnico do saber
pratico” (BASAGLIA; BASAGLIA, 1975), a saber: a sobrecarga de trabalho, visto o baixo
numero de trabalhadores e o alto nimero de usudrios no servigo; 0s parcos recursos materiais
e espaciais de trabalho; a falta de educagdo permanente para os trabalhadores, principalmente
na perspectiva da ateng@o psicossocial e do empoderamento dos atores sociais; a auséncia de
supervisdo institucional; o desgaste emocional, por lidar com intenso sofrimento humano; a
falta de valorizagdo como trabalhador; entre inimeras outras questdes.

Assim, o estudo produzido pode proporcionar a oportunidade de elaboracdo critica do
trabalhador/pesquisador sobre suas condicdes laborais e, igualmente, sobre as relagdes e
forcas que engendram o seu agir em saude, desde que se deixe afetar pelas producdes da
investigacdo. De modo semelhante, procuramos ensejar, por meio do desenho metodolégico
participativo do estudo, a possibilidade de reflexdo e apropriagdo, por parte dos sujeitos
interlocutores, de suas experiéncias e relagdo com os processos de cuidado promovidos pelo
servico substitutivo, produzindo aprofundamentos criticos e estreitamento de lagos entre os
membros. O proprio processo da pesquisa, enfim pode ser visto, também, como meio para o
empoderamento dos atores envolvidos, levando a tomada de consciéncia desses sujeitos,
mesmo que parcialmente, em meio as contradi¢des inerentes dos complexos processos sociais.

Entretanto, o desafio do empoderamento de usudrios e familiares do campo da saude
mental continua colocado. Esta investigag@o pretendeu elucidar quais processos incidem sobre
o empoderamento dos sujeitos no servico substitutivo estudado a fim de identificar os
obstaculos para sua efetivagdo, bem como as possibilidades para concretizar seu
fortalecimento. O processo de empoderamento dos usudrios e suas familias faz-se premente,
como caminho relevante e possivel para construir a real desinstitucionalizacdo da loucura no
exercicio pleno de direitos, de autodeterminagdo e escolha, e na atencdo integral as

necessidades das pessoas em sofrimento psiquico.
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Destacamos a importancia de novos estudos que abarquem também os trabalhadores
da saude mental, para explorar o papel que ocupam nas relagdes de poder e cuidado, ambas
eminentemente intrinsecas, produzidas nos servigos substitutivos psicossociais.

Acreditamos que na comunhdo da luta, entre os atores sociais do campo da satude
mental, contra os processos de opressdo ¢ dominagdo sociais, seja possivel, sem perder de
vista a construgdo de estratégias de enfrentamentos singulares de cada ator social, desenvolver
o processo de empoderamento de usuarios, familiares e trabalhadores. Por este caminho,
pode-se deslocar a centralidade do cuidado sob o saber técnico para o foco nos direitos e
necessidades dos usuarios e, consecutivamente, dos trabalhadores.

Os desafios mantém-se abertos, assim como devemos manter vivas as contradi¢cOes
existentes na intricada rede das relagcdes de poder, estando atentos, porém, que o caminho do
empoderamento pode ndo se tecer nas polaridades contraditérias da opressdo ou da libertacao,
mas, sim, pode se urdir no justo e estreito caminho do entre, na dialética entre a tutela e a

autonomia.
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9. PRODUTOS TECNICOS

9.1. Produto Técnico I: Historias e Memorias do CAPS Il “Rodolpho Moreno”, de
Itanhaém/SP

A partir da analise documental realizada durante a presente pesquisa, notamos que 0
servigo psicossocial estudado ndo possuia nenhum documento que concatenasse sua historia,
de modo a apontar sua origem e os acontecimentos pregressos, tampouco detinha arquivos e
materiais organizados, que possibilitassem acesso a esse historico institucional. Assim, o
servico em questdo apresentava caréncia de alguma produgdo que relatasse o percurso
historico da institui¢ao.

Por esse aspecto, mediante a analise documental — que consistiu no levantamento de
materiais graficos, fotograficos, audiovisuais e artisticos, relatos informais de profissionais
sobre a institui¢do pesquisada e analise posterior de seus contetidos —, construimos o produto
técnico Historias e Memorias do CAPS Il “Rodolpho Moreno”, de Itanhaém/SP, a fim de
legar ao servico e a seus atores sociais uma narrativa dos acontecimentos memoraveis de sua
historia.

Para tanto, acessamos uma ampla quantidade de materiais historicos, tomamos os
relatos informais de alguns profissionais mais antigos do equipamento de saude e utilizamos
as vivéncias do pesquisador principal, como trabalhador, elementos imprescindiveis para
organizar e situar os acontecimentos.

A construgdo da narrativa privilegiou uma escrita prioritariamente descritiva, com
vistas a elucidar o percurso histérico da institui¢do pesquisada, tentando garantir uma
linearidade cronoldgica dos acontecimentos do servigo.

Assim sendo, o relato histérico carrega fotocoOpias ilustrativas de fotografias e

documentos relevantes, produzidas pelos atores sociais do centro psicossocial.

9.2. Produto Técnico I1: Jornal Cuca Legal

O Jornal Cuca Legal foi um informativo produzido coletivamente por usuarios
participantes da oficina de palavras do CAPS II “Rodolpho Moreno”, do municipio de
Itanhaém/SP, em articulagdo com apoiadores da comunidade, contando com a colaboracao

direta de alguns profissionais desse servigo psicossocial.
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No percurso da pesquisa, ao entrarmos em contato com a histéria do servigo, por
intermédio da analise documental — uma das etapas metodologicas do estudo —, tomamos
conhecimento de antigas agdes desenvolvidas conjuntamente por usuarios e profissionais,
como o Jornal Cuca Legal, informativo produzido por usuarios em duas publicagdes no ano
de 2007, que demonstravam, do ponto de vista desses sujeitos, os acontecimentos do
cotidiano do CAPS II e apontavam as questdes emergentes do contexto da saide mental e
cultural, tanto da cidade como do pais, além de apresentar produgdes poéticas de seus
produtores.

No periodo preparatério para as comemoragdes do dia nacional de Luta
Antimanicomial (18 de maio de 2015), o pesquisador sugeriu, influenciado pela analise
documental empreendida no estudo cientifico, a elaboragdo de um jornal como uma opgao,
dentre outras possiveis, de acdo voltada aquela festividade, em uma das reunides da comissdo
organizadora do evento. A proposta prestava-se, a0 mesmo tempo, a divulgagdo do evento e
ao referendo do papel protagonista dos usudrios, ja que eles produziriam relatos e historias a
partir de suas vivéncias. A comissdo da Luta Antimanicomial, composta por usuarios,
familiares e profissionais do equipamento, prontamente acolheu a proposta e articulou,
coletivamente, os meios para sua concretizagdo, ponderando as dificuldades, como o curto
espaco de tempo para o evento e nenhum recurso financeiro para desenvolver o
empreendimento.

Para tanto, foi proposto, coletivamente, que a oficina de palavras, conduzida por uma
psicologa do servico que voluntariamente acolheu o projeto, ficasse encarregada pela
produgdo textual do jornal. Nesse dispositivo grupal, os usuarios puderam entrar em contato
os antigos niimeros do Jornal Cuca Legal e, a partir de entdo, elaborar pautas e confeccionar
relatos e outros produtos textuais para o informativo, contando com a participagdo da
profissional colaboradora e do pesquisador/trabalhador. Para a viabilizagdo material e
financeira do projeto, buscamos apoiadores na comunidade local, que colaborassem com o
trabalho voluntario de diagramag¢do ¢ edigdo do informativo ou que apoiassem
financeiramente o projeto em troca de antiincios de seus servi¢os locais, visto que a proposta
do jornal foi esbogada independente do financiamento e da gestdo estatal.

Salientamos que tal projeto se desenvolveu durante o percurso da observagdo
participante do referido estudo.

Por fim, a terceira edicdo do Jornal Cuca Legal, de 2015, foi composta como um
produto coletivo elaborado por usuarios e profissionais do CAPS II de Itanhaém/SP, através

de artigos, narrativas e poesias, sob a perspectiva dos usuarios, acerca de sua relacdo com o
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equipamento de saude mental e sobre outros acontecimentos, tendo sua tiragem distribuida
por esses sujeitos, seus familiares e os trabalhadores da satide mental na comunidade alguns
dias antes da comemoracao do dia da Luta Antimanicomial daquele ano.

Acreditamos que essa agdo se configurou como uma estratégia que referenda os
usuarios, na posi¢do de porta-vozes legitimos de suas vidas e historias, ¢ que promove a
abertura a comunidade de suas experiéncias, ensejando a reflexdo sobre a cidadania do louco
e seu lugar nas relagdes sociais. Ou seja, constituiu-se como um dispositivo de

empoderamento dos sujeitos envolvidos.

9.3. Produto Técnico III: Cuidado e Liberdade (video)

O video Cuidado e Liberdade foi uma produgdo audiovisual amadora, elaborada por
usuarios durante os encontros do grupo Roda Viva, dispositivo conduzido pelo
trabalhador/pesquisador deste estudo no CAPS II “Rodolpho Moreno”, de Itanhaém/SP, para
as comemoragoes do dia da Luta Antimanicomial, em 18 de maio de 2015.

A partir das vivéncias possibilitadas pela pesquisa, mediante a etapa metodologica de
observagdo participante, o pesquisador/trabalhador compreendeu a importancia de construir
canais de didlogo e reflex@o, entre os usudrios e familiares do servico com a comunidade
local, sobre a cidadania e a vida das pessoas em sofrimento mental. Portanto, ele acolheu e
operacionalizou a solicitacdo de usudrios da comissdo da Luta Antimanicomial de produzir
um video amador, com relatos, para as comemoragdes do dia nacional da Luta
Antimanicomial de 2015.

O planejamento e as gravagdes do video foram realizados no grupo terapéutico Roda
Viva nas seis semanas anteriores ao evento antimanicomial. Nesse espaco grupal, os usuarios
participantes produziram, coletivamente, relatos curtos, dirigidos a comunidade local, sobre
suas vidas e sua relacdo com o servico CAPS. Durante esse processo, os usuarios elencaram
os temas que achavam mais importantes de ser abordados, bem como formularam perguntas e
entrevistaram profissionais do equipamento de saude mental, sendo grande parte do processo
gravado em video pelos proprios participantes do grupo. Coube a edi¢do dos relatos gravados
ao trabalhador/pesquisador. Por fim, a produg¢@o amadora foi apresentada durante o evento, na
praca central do municipio.

Salientamos que todos os participantes desse video consentiram previamente, de modo

espontaneo e livre, com a filmagem e a divulgacdo de suas imagens e depoimentos.
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Objetivamos, com tal produto, propiciar aos usudrios a oportunidade de criar
narrativas orais sobre suas experiéncias e condi¢des de vida como pessoas com sofrimento
psiquico. Acreditamos que as narrativas se constituem como dispositivos empoderadores, que
permitem a afirmacdo das experiéncias subjetivas e a aceitagdo da condi¢do do sofrimento e
funcionam como canal de troca de experiéncias e estratégias entre pares, bem como
desbravadoras das relagdes de poder nas quais o sujeito se encontra, assumindo, pois, papel
ativo e auténtico para mudangas sociais.

Essa producdo pode ser definida como canal potente, artistico e cultural de discussao
sobre o estigma social da loucura com outros atores sociais no territdrio, visto que foi

apresentada em mostra publica, no referido evento.
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APENDICE A — Roteiro para os grupos focais narrativos

Roteiro do grupo focal narrativo com usuarios:

Quem sio vocés? Vocés podem se apresentar?

Como é o dia-a-dia de vocés? [O que fazem? Com quem se encontram?]

Ha quanto tempo vocés estiio se cuidando no CAPS?

Para que serve o CAPS?

Como ¢ realizado o cuidado (acompanhamento) de vocés no CAPS? Em que
atividades/atendimentos participam?

Como vocés participam das decisdes no CAPS? [De quais? Em que espaco?]

Como vocés participam das decisdes sobre seu cuidado no CAPS?

Vocés participam das decisdes sobre a medicacdo que usam? [Como isso acontece? Vocés
tomam conta dela sozinhos ou precisam de ajuda? Quem ajuda (ou atrapalha)?]

Vocés se sentem a vontade de falar sobre a medicacdo com seus médicos?

Em momentos de crise, como vocés sao cuidados? [Suas decisdes sdo levadas em
consideragdo nesses momentos? Como isso acontece (ou nao)? Como vocés gostariam de
serem cuidados nestes momentos?]

O cuidado feito no CAPS ajuda vocés se cuidarem por conta prépria? [Se sim, como € o
que neste cuidado ajuda? Se ndo, por qué?]

Com o cuidado feito no CAPS, vocés se sentem capazes de ajudar outras pessoas? [Como
isso acontece? Quem ajudam? O que mais vocés se sentem capazes de fazer?]

Em que outros lugares vocés vao (frequentam), sem ser o CAPS? Quais as dificuldades
enfrentadas por vocés?

Como o cuidado feito no CAPS ajuda vocés fora dele? Em que ajuda?

Vocés se sentem incentivados no CAPS a participarem de outras atividades e conhecerem
pessoas e lugares fora dele? Como isso acontece?

Que outros lugares e maneiras vocés se cuidam?

Que coisas mais vocés fazem sozinhos?

Vocés sentem a necessidade de defender seus direitos? [Como fazem isso? Em que
situagdes? O CAPS os incentiva a fazerem isso? Como?]

O que mudou nas suas vidas se cuidarem no CAPS?

Na opinido de vocés, como deveria funcionar o CAPS? [O que deveria mudar no CAPS?]
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Na opini@o de vocés, o que mudou no cuidado feito em servigos iguais ao CAPS dos hospitais

psiquiatricos? [Como avaliam?]

Roteiro do grupo focal narrativo com familiares:

Quem sio vocés? Vocés podem se apresentar? Quem sdo seus familiares que se cuidam no
CAPS?

Como é o dia-a-dia de vocés? [O que fazem? Com quem se encontram?]

Ha quanto tempo os familiares de vocés estao se cuidando no CAPS?

Para que serve o CAPS?

Como é realizado o cuidado no CAPS? Em que atividades/atendimentos participam?

Como vocés participam das decisdes no CAPS? [De quais? Em que espaco?]

Como vocés participam das decisdes no cuidado (acompanhamento) de seus familiares
neste CAPS?

Vocés participam das decisdes sobre a medicacio que eles usam? [Como isso acontece?
Vocés se sentem a vontade de opinarem sobre a medicacdo com os médicos?]

Em momentos de crise, como seus familiares sdo cuidados? Suas opinides sao levadas em
considerag@o nesses momentos pelos profissionais? Como isso acontece (ou nao)?

Como a vida de vocés mudou com o cuidado de seus familiares?

Como se sentem neste cuidado? [Ha sobrecarga? Como lidam com o que sentem?]

Vocés se sentem cuidados também pelo CAPS? Como isso acontece?

O cuidado no CAPS ajuda vocés se cuidarem? [Se sim, como e o que neste cuidado ajuda?
Se nao, por qué?]

Em que outros lugares vocés vao (frequentam), sem ser o CAPS?

Vocés sdo incentivados a se cuidarem de alguma forma fora do CAPS?

Vocés sentem a necessidade de defender os direitos seus e de seus familiares? Como
fazem isso? Em que situagdes?

O que mudou nas suas vidas seus familiares se cuidarem no CAPS?

Na opinido de vocés, como deveria funcionar o CAPS? [O que deveria mudar no CAPS?]

Na opinido de vocés, o que mudou no cuidado feito em servigos iguais ao CAPS dos hospitais

psiquiatricos? [Como avaliam?]
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APENDICE B — Autorizaciio para realizacio de pesquisa académica no servico piiblico

de saude

Autorizacio para realizacio de pesquisa académica no servico

piiblico de saiide

A(0) Diretor(a) de Atengdio Especializada da Secretaria da Satde — Prefeitura Municipal de
Itanhaém .
Solicito autorizagiio para a realizagdo da pesquisa intitulada “A CONSTRUCAO DO
EMPODERAMENTO DE USUARIOS E FAMILIARES NAS PRATICAS DE UM
CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL®”, sob orientagido da Profa. Dra. Maria Inds
Badaré Moreira.
Esta pesquisa pretende investigar como se constrdi o empoderamento de usudrios ¢
familiares nas praticas desenvolvidas pelo Centro de Atengdo Psicossocial 11 deste
municipio. A fase inicial da pesquisa requer andlise de documentos e outros materiais do
servico psicossocial para acessar historico desse. A fase seguinte consiste na realizagio de
grupos focais com os usudrios e familiares do referido equipamento de satde. de modo
separado. Em seguida serfio construidas narrativas a partir das discussoes feitas em cada um
dos grupos focais iniciais. Na sequéncia, serfio realizados novos grupos focais com os
mesmos sujeitos da pesquisa conforme os arranjos iniciais dos grupos a fim de validar as
narrativas ¢ aprofundar as discussdes feitas a partir dessas. O produto final sera a
apresentacdo do conhecimento construido pela pesquisa académica ao servigo de saude ¢
montagem de um simpasio que aborde a tematica do referido estudo.
Atenciosamente,

CARLGS EDUARDO PEDROSO
Mestrando do Programa de Pés-Graduagéo Ensino em Ciéncias da Saiide
UNIFESP — Campus Baixada Santista

Eu. _gloma ot S L . Diretor(a) de

Atencao Especializada da Secretaria da Satde — Prefeitura Municipal de Itanhaém, autorizo
arealizagdo da referida pesquisa.
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da Pesquisa “A CONSTRUCAO DO
EMPODERAMENTO DE USUARIOS E FAMILIARES NAS PRATICAS DE UM
CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL”, sob a responsabilidade do pesquisador
Carlos Eduardo Pedroso, o qual pretende: investigar como se constroi o empoderamento de
usuarios e familiares nas praticas desenvolvidas pelo CAPS II do municipio de Itanhaém/SP.
Sua participac@o € voluntaria e se dara por meio de grupo focal (reunido de discussoes) a ser
realizado pelo pesquisador em local previamente definido. Nao sdo esperados riscos ou
desconfortos relacionados a este procedimento. Se vocé aceitar participar, estara contribuindo
para a produc@o de conhecimento sobre o tema abordado, em especial, a partir deste servigo
CAPS. Se depois de consentir em sua participagdo voc€ quiser desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum
prejuizo a sua pessoa. Vocé€ ndo tera nenhuma despesa e também ndo receberd nenhuma
remuneragdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade
ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacdo, vocé podera
entrar em contato com o pesquisador no endere¢co Rua Valdemar Magalhdes, 565, Savoy,
Itanhaém — CAPS 1I, pelo telefone (13) (3427-6317), ou com a orientadora Professora Dra.
Maria Inés Badaré Moreira no enderego Rua Silva Jardim, 156, Vila Mathias, Unifesp/BS —
Santos. Em caso de duvida sobre aspectos éticos desta pesquisa vocé podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j 14, 5571-1062, FAX:
5539-7162 — E-mail: cepunifesp@epm.br . Nao haverd nenhum dado pessoal, ocasionado
durante a realizagdo do procedimento proposto neste estudo.

Este termo serd assinado em duas vias, uma para vocé e outra permanecera arquivado na
instituicdo. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo
ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste
Sservigo.

Assinatura do sujeito de pesquisa / representante legal Data

Assinatura da testemunha Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data
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APENDICE D — Historias e memorias do CAPS II de Itanhaém/SP

O CAPS II iniciou seus trabalhos no ano de 1992 conforme referem os
documentos “CAPS Projeto Terapéutico” ([19997]), e o Projeto de implantagdo do CAPS ad
de 2011.

Antes de 1992, os atendimentos a saude mental eram realizados no ambulatorio
estadual na cidade de Santos/SP ITANHAEM, 2011). Foi a partir de 1992 que o municipio
de Itanhaém investiu na criagdo do Centro de Atencdo Psicossocial a fim de “prestar
atendimento a grande demanda de pessoas portadoras de sofrimento mental, inclusive aquelas
com uso abusivo de dlcool e outras drogas” (ITANHAEM, 2011, pl) inspirado pela criagio
da rede de servigos substitutivos psicossociais no municipio de Santos em anos anteriores.

No documento “CAPS Projeto Terapéutico” ([1999?]) faz somente pequena
mengdo a criacdo do CAPS de Itanhaém “com a proposta de prestar atendimento de acordo
com a esta nova politica de atengdo em saude mental” (p.1), fazendo referéncia a portaria da
Secretaria Nacional de Assisténcia a Satde n°® 224 de 1992 que lanca incentivo e bases iniciais
para o projeto reorientagdo da assisténcia a saude mental para servigos extra-hospitalares®’.

Entre o periodo de 1992 a 1995 ndo encontramos nenhum material de qualquer
tipo. Nao podemos, portanto, constatar como se deu o processo de montagem,
desenvolvimento de atividades ou sob qual estrutura e organizacdo o incipiente CAPS do
municipio nasceu.

Por intermédio do relato informal das profissionais colaboradoras deste
levantamento documental, soubemos que o CAPS foi criado em espaco compartilhado por
outros equipamentos de saude: ambulatorio de especialidades e o centro municipal de
reabilitacdo. O prédio que sediou esses servigos era uma antiga maternidade do municipio
situado na regido central da cidade de Itanhaém. O CAPS ficou instalado neste enderego entre
1992 a 2002, desenvolvendo atendimentos ambulatoriais.

De 1996, hd o material “Programa de Saude Mental do municipio de Itanhaém”
que foi a primeira iniciativa da gestdo municipal de satide em desenvolver uma agenda de
acOes em saude mental em diferentes niveis de atencdo. O documento expunha a urgéncia em
realizar cuidados no ambito da saide mental devido “ao grande niimero de casos que requem
tratamento e até internacdo” (p.1), lancando mao, para isso, a necessidade de um

levantamento inicial de demanda e de organizacdo de servigos segundo os principios do

70 referido documento citou a resolugio n® 214 de 1992, entretanto, subentende-se que seja a portaria
mencionada acima.
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Sistema Unico de Satde (SUS). Destacamos que neste momento historico ainda estava em
fase de pactuagdo e implementagdo o Sistema Unico de Satide (SUS) em grande parte dos
municipios do pais.

Vale ressaltarmos que o referido documento intentou efetivar politica publica
voltada “aos portadores de disturbios mentais” (ITANHAEM, 1996, p.3), para tanto, visando
como objetivos especificos “a¢des de cunho preventivo e de tratamento breve” (p.3) na
atencdo basica, reorganizacdo do CAPS e adequacdo dos cuidados dispensados pelo Pronto
Socorro municipal.

O programa de saude mental acima mencionado estabeleceu metas de curto,
médio e longo prazo para efetivagdo das agdes previstas e, por fim, expds quadro de
profissionais de diferentes niveis para execugdo das a¢des no campo da atencdo psicossocial.

Quanto ao CAPS, o programa previa a assisténcia em diferentes modalidades: de
intensiva, diaria, ao regime ambulatorial em outras frequéncias (semanal ou quinzenal). O
mesmo programa ainda planejava a diversidade de praticas interdisciplinares como por
“psicoterapias individuais e grupais, farmacoterapia, terapia ocupacional, terapia psicomotora,
terapia fonoaudioldgica, orientagdo familiar” dirigido a “criangas, drogadictos, alcoolistas,
psicoticos, neurdticos e demenciados” (ITANHAEM, 1996, p.3). E relevante o objetivo de
desospitalizacdo estabelecido ao CAPS pelo documento ao defender a redugdo de “distarbios
mentais” estimulando “o tratamento externo (ndo hospitalar)” em diminui¢do da “visdo

999

‘internista’” (p.3). Fica claro tal intento com as propostas de reducdo significativas de
internacdes e incentivo a agdes extra-hospitalares nas metas previstas.

Frisamos que o documento apresenta varias anotacdes que evidenciam a
inexisténcia de varios trabalhadores no quadro de recursos humanos, demonstrando grandes
dificuldades para efetivacdo do programa proposto.

Em 1997 foi construido o “Projeto Terapéutico do Programa de Saide Mental —
Itanhaém 97”. Tal documento retomou pontos do programa de saide mental do ano anterior
para tracar objetivos especificos de acdes para o CAPS, para tanto realizou diagndstico
situacional.

A proposta adotada no “projeto terapéutico” deixa claro o posicionamento em
defesa da criagdo de rede de servigos substitutivos integralmente ao modelo de internacdo
hospitalar assumindo como pontos de atendimento: a rede de atencdo basica e centros
comunitarios para “ambito educacional”; o CAPS (também referido como NAPS — Nucleo de

Atencao Psicossocial), cujo modelo assistencial seria de 24 horas para acolher diferentes

niveis de sofrimento, até mesmo em crise, ¢ de frequéncia de acompanhamento; e retaguarda
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no Hospital Municipal de leitos até 72 horas para situacdes de crise de usuarios até
implantacdo do CAPS 24 horas.

No capitulo do documento intitulado “Projeto NAPS — Itanhaém em busca da
desinstitucionalizagio da doenga mental no municipio” (ITANHAEM, 1997, p.2) foi
realizado o diagnoéstico situacional da saide mental do municipio. De uma populagido
estimada de 60.000 habitantes de Itanhaém naquele ano, estimou-se um total de 3.605
usuarios da rede de satide mental municipal realizando, em média, 505 atendimentos por
semana a diversos usuarios (p.2).

O CAPS, naquele momento, permanecia na atengdo nos dias uteis (segunda a
sexta) por 8 horas diarias. O documento mencionado indicou diferentes praticas
interdisciplinares desenvolvidas no servico CAPS como “consultas psiquiatricas,
psicologicas, fonoaudidlogas, atendimento social e terapia ocupacional, orientagdo familiar,
visita domiciliar, etc” (ITANHAEM, 1997, p.3) bem como atencao diaria, durante expediente
da instituicdo, propiciando aos usudrios atividades e medicagdo assistida. Segundo o mesmo
impresso, o CAPS atendia pessoas em sofrimento mental persistente e severo representando
20% dos atendimentos o publico infanto-juvenil.

Naquele ano, o CAPS ainda estava localizado junto ao ambulatério de
especialidades “com um espaco muito reduzido (apenas cinco salas para atendimento)” nao
contando com “espacos abertos para atividades diversas” assim como “poucos recursos de RH
e os equipamentos sio minimos” (ITANHAEM, 1997, p.3).

O referido arquivo assumiu como objetivos especificos para o servigo substitutivo
de satde mental a implantagdo do funcionamento 24 horas, como ja mencionado, e, para
tanto, a implantacdo de seis (6) leitos de hospitalidade integral em momentos de crise de
usuarios, reforcando o compromisso do tratamento aberto mantenedor dos vinculos
comunitarios e familiares dos usuarios (ITANHAEM, 1997, p.3). Tais propostas nio se
efetivaram até o momento desta pesquisa.

Destacamos as propostas de cunho antimanicomial de instalar “assembleia
juridica” para assistir usudrios em revisdes e anulacdes de dispositivos invalidantes e
interdigdes civis, tal como propor lei municipal na garantia do cumprimento da “reforma
assistencial psiquiatrica” ITANHAEM, 1997, p.6).

Essa proposta de lei consta em outro documento intitulado “Proposta da equipe do
CAPS, usuarios e familiares para o projeto de lei sobre a reforma psiquiatrica no municipio de
Itanhaém” ([1997?]). Neste foi proposto em topicos listados (um total de dezoito) a garantia e

incentivo do cuidado das pessoas com transtornos mentais em dispositivos de saude
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comunitarios (CAPS, Residéncia Terapéutica, Centro de Convivéncia e cooperativas); a
regulacdo como excepcional e provisoria a internacao; a proibicdo da construg¢do ou convénio
com aparelhos manicomiais no municipio; e a garantia de direitos aos usuarios como o passe
especial livre nos transportes municipais, ao trabalho solidario e protegido e ao beneficio
previdencidrio quando usudrio ndo dispuser de condig¢des laborativas. Ressaltamos que esses
intentos nunca foram efetivados.

O impresso “projeto terapéutico” de 1997 ainda trouxe como metas gerais a satde
mental o estimulo ¢ o fomento de organizagdes como associacoes de “defesa da
transformagdo da assisténcia psiquiatrica e do resgate da cidadania das pessoas em sofrimento
psiquico, cooperativas de trabalho, promocdo de debates junto a comunidade, etc”
(ITANHAEM, 1997, p.5).

Em dezembro desse mesmo ano, foi criada a Associagdo de Saude Mental
“Diferente Cidadao” dentro das instalagdes do CAPS II, segundo oficio da entidade a
Companhia de Desenvolvimento Habitacional e Urbano do Estado de Sao Paulo (2000). Este
impresso foi o Unico do acervo pesquisado que faz mencdo a data de criagdo da referida
entidade civil. Conforme o mesmo material, a associacdo somente ganha status de pessoa
juridica regulamentada em 11 de outubro de 1999.

No Estatuto da Associacao de Saude Mental Diferente Cidadao, de 5 de dezembro
de 2000, dispos sobre a finalidade (artigo 2°) da instituicdo civil sem fins lucrativos era
promover, estimular e contribuir para a construcdo e a preservacdo de direitos as pessoas
“portadoras de necessidades especiais” por meio de “praticas substitutivas ao modelo de
aten¢do manicomial” (ASSOCIACAO DE SAUDE MENTAL DIFERENTE CIDADAO,
2000, p.1). Vale destacarmos que a associagdo foi criada dentro do proprio CAPS, por isso,
manteve uma relacdo ambigua com equipe deste, pois, por vezes, confundiu-se a identidade e
finalidade das duas institui¢des como podemos constatar em outro documento sobre o projeto
de geracgdo de renda (Ita Sabor) da associagdo, de 2004, e na propria vivéncia junto & equipe
de trabalhadores do CAPS e aos membros da diretoria da organizacao civil.

As agdes especificas de geracdo de renda da associagdo no projeto Ita Sabor serdo
melhor abordadas logo ademais.

O discurso construido no documento “projeto terap€utico” de 1997, apesar de
adotar uma postura progressista e alinhada aos principios antimanicomiais da Reforma
Psiquiatrica brasileira, ndo se concretizaram de fato. O servigo psicossocial permaneceu nas
mesmas instalacdes inadequadas a sua proposta e praticas até 2002, como ja afirmado

anteriormente.
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Podemos verificar as instalagdes em que o CAPS se encontrava naquele momento
através das fotos tiradas de reunides da Associacdo de Saude Mental Diferente Cidadao no
ano de 1998.

Em 1999, foi realizado o I Simposio de Saude Mental do Municipio de Itanhaém
entre os dias 19 ¢ 21 de maio em comemoragdo ao dia nacional de Luta Antimanicomial,
como consta em folder. O evento contou com apresentacdes e palestras sobre questdes
emergentes da Reforma Psiquiatrica no Brasil como cidadania, prevengdo e tratamento dos
transtornos mentais, saide mental da criangca e do adolescente e violéncia e sociedade, tal
como vivéncias e performances artisticas. Vale frisarmos que evento foi aberto a comunidade
em espago externo ao servigo — em um clube nautico.

No documento “CAPS Projeto Terapéutico” ([1999?]) foram rediscutidos novos
objetivos e metas para o CAPS tendo em vista as condigdes assistenciais naquele momento. O
servico psicossocial atendia mensamente 650 usudrios, ndo mensurando quantos seriam
atendidos no ambulatorio de especialidades e nas unidades da atengdo basica, conforme dados
levantados em outubro de 1999 (ITANHAEM, [1999?], p.2). O impresso referiu que maioria
dos usuarios (396 desses) possuia determinados transtornos mentais, utilizando de
classificacdo diagnostica psiquiatrica para isso (transtornos esquizotipicos, transtornos
delirantes, transtornos do humor e transtorno de personalidade).

Salientamos a solicitacdo no documento de criar “recursos a nivel material,
institucional e humano” (p.2) para melhora do atendimento das pessoas em sofrimento
mental. Naquele constou seguinte quadro funcional: 2 psicologos, 1 assistente social, 2
psiquiatras, 1 enfermeira psiquiatrica, 1 auxiliar de enfermagem, 1 terapeuta ocupacional, 1
recepcionista, 1 servente, 1 seguranga e 2 agentes comunitarios ITANHAEM, [1999?], p.5).

O referido documento marcou a priorizagdo do “atendimento ao portador de
transtorno mental grave” (ITANHAEM, [1999?], p.2) — fazendo mengdo aqueles transtornos
tipificados no paragrafo anterior — no CAPS, deixando o acompanhamento de “neuroticos
leves” ao Ambulatorio de Especialidades (AE) (p.3). O mesmo impresso retomou de modo
explicito a implementagdo da “Hospitalidade Dia (HD)” no servigo para comportar 15
usuarios em situagdo de “pré-crise” ou em “crise psicotica” (p.3).

Destacamos, quanto as metas de agdes, as propostas de regularizacdo da atencao
da urgéncia em casos de usuarios em crise junto ao Hospital Municipal de Itanhaém (HMI),
aumento do quadro de trabalhadores, necessidade de qualificacdo dos trabalhadores (via
supervisdo institucional e clinica), adequagdo da porta de entrada do servigo (porta via AE),

construcdo de sede permanente ¢ implantagdo do funcionamento 24 horas.
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Esse documento trouxe de novidade regulacdo do fluxo de entrada,
contrarreferéncia e acompanhamento das pessoas com transtornos mentais na rede de atencao
a saude mental da cidade. O CAPS ndo atendia porta aberta, ou seja, o servico somente
acolhia pessoas encaminhadas de outros equipamentos comunitarios de satde. O técnico, aqui
subentendido com profissional de nivel superior, do CAPS realizava a avaliagdo da pessoa
encaminhada, esta permanecendo no servigo psicossocial caso atendesse ao critério
nosografico anteriormente citado ou reconduzido para atendimento no AE (ITANHAEM,
[19997], p.3). Em situagdo de crise, usuarios eram acolhidos na HD no proprio CAPS ou
previa-se cuidado em leito at¢é 72 horas no HMI. Em casos emergenciais, deveriam ser
atendidos no Pronto Socorro (PS) da cidade.

No mesmo arquivo, foi detalhado o cuidado realizado no CAPS por meio da
referéncia e criagdo conjunta do projeto terapéutico com o usuario a fim de desenvolver suas
potencialidades em atendimento e atividades dentro ou fora do CAPS, inspirado pelo modelo
proposto por Franco Basaglia, conforme o proprio impresso apontou (ITANHAEM, [19997],
p-4).

Em maio de 2000, o projeto de geracdo de renda Ita Sabor pela Associacdo
Diferente Cidadao foi criado aos usuarios do servico CAPS na forma de garantir o direito ao
trabalho assistido e protegido, conforme documento “Producdo de alimentos: Ita Sabor”
(20047?). O projeto Ita Sabor esteve domiciliado em cozinha dentro do servico CAPS desde
seu principio. A supervisdo das atividades geradoras de renda era realizada pela assistente
social do CAPS II de forma voluntaria.

No mesmo ano de 2000, a equipe do CAPS e usuarios organizaram a “Semana em
Comemoragao ao dia da Luta Antimanicomial” entre os dias 14 a 18 de maio, como consta
em projeto da referida semana (CAPS, 2000). Os objetivos visados foram divulgar as acdes
desenvolvidas pelo CAPS e Associacdo Diferente Cidadao, sensibilizar a comunidade para as
questdes de saude mental e promover o exercicio da cidadania de usuarios. Assim como no
ano anterior, foram realizadas mesas redondas com os temas cidadania e interface Satde da
Familia e prevencdo em saiide mental, bem como a proposta de vivéncia e apresentacdes
artisticas. Destacamos a passeata em 18/05 como momento de mobilizacdo de usudrios,
familiares e profissionais do CAPS.

Em 2001, foi elaborada nova Semana de Luta Antimanicomial, como o lema
“Tratar sim ... trancar ndo ...”, entre os dias 15 e 19 de maio. O evento seguiu aos moldes dos
anos anteriores. Damos relevancia: ao chamamento para compromisso cidaddo da efetivacdo

da Lei n° 10.216 de abril de 2001, a qual institui a Reforma Psiquiatrica no Brasil, constante
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no folder; a énfase quanto aos direitos dos adolescentes (duas palestras no mesmo dia em
“parceria do Foram”); e a exposi¢ao de produgdes artisticas dos usuarios do CAPS.

No mesmo ano, o CAPS II de Itanhaém ¢é condecorado com titulo de Mencdo
Honrosa na III Conferéncia Nacional de Saude Mental, ocorrida em dezembro daquele mesmo
ano, “em reconhecimento as agdes desenvolvidas para reforma da atengd@o em satde mental”
(BRASIL, 2001) por se constituir um dos servicos comunitarios de satide mental pioneiros no
pais, antes da Lei n® 10.216 / 2001.

Em 2002, ha mudanga do CAPS do prédio publico compartilhado com diversos
outros servigos para enderego proprio em imével alocado em bairro distante do centro da
cidade (Nova Itanhaém), conforme relato das profissionais consultadas.

Apesar da modificacdo de instalacdes, o servigo psicossocial permaneceu com 0s
mesmos problemas anteriores como espagos reduzidos para atividades em grupo, oficinas,
para instalacdo de leito e refeitorios, conforme expos o impresso “Projeto de Satide Mental”
([20027?]). Este escrito fez apontamento de modo simplificado de condi¢des e nos criticos do
CAPS. Neste foram apontadas também novas dificuldades como o acesso ao servigco pelos
usuarios devido a distancia desse, e outros antigas questdes como a acolhida e o cuidado de
usuarios no servigo de urgéncia e emergéncia (PS municipal) em situacdes de crise. O
documento referiu, de mesmo modo, a inexisténcia de atendimentos ao publico infanto-
juvenil e dificuldades no atendimento de dependentes quimicos ITANHAEM, [20027], p.5).

Em 2002, houve o recadastramento do CAPS por equipe da Diretoria Regional de
Satde XIX (Baixada Santista) do Estado de S@o Paulo e representantes civil em julho daquele
ano, segundo copia do “Roteiro para Avaliagdo dos CAPS” preenchido. Constatamos por
meio do escrito que o CAPS continuava a funcionar por 8 horas diarias durante os dias uteis
com mesmo quadro funcional, a ado¢do de mesmas medidas de triagem e acompanhamento
citado anteriormente, espaco restrito para execucdo de atividades grupais e inexisténcia de
refeitorio para usudrios. Frisamos positivamente o desenvolvimento de atividade de teatro, de
trabalho fisico e de inser¢do comunitaria (passeios e cinema), ainda que incipiente, entretanto,
negativamente apontou-se a inexisténcia de farmacia no servigo naquele periodo.

A aprovagdo do recadastramento foi dada com recomendagdes de adequacdo do
atendimento de neurdticos leves a moderados e de dependentes quimicos em outras unidades
de saude de referéncia, adequacdo do espaco para refei¢des e repouso dos usuarios, efetivacao
reabilitacdo psicossociais e inser¢do comunitaria, e garantir atendimento médico durante todo

o horario de funcionamento da unidade.
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Salientamos que a avaliagdo de recadastramento contou com a participagdo de
dois familiares militantes do movimento nacional da Luta Antimanicomial da regido
metropolitana da Baixada Santista.

Em 2003, podemos constatar agdes de &mbito comunitario articulados pela equipe
de profissionais ¢ Associagdo em eventos pontuais como foi observado em fotografias datadas
deste ano.

Em 2004, destacamos

a descentralizacdo dos atendimentos psicologicos do municipio com a transferéncia
de profissionais de psicologia do Centro de Especialidades para as UBSs e PSFs
(Unidades do Programa Satde da Familia) da rede, visando assim um atendimento
da populagio do territorio ITANHAEM, 2011, p.1).

Neste mesmo ano houve a confec¢do do documento “Producdo de alimentos: Ita
Sabor”, primeiro relatério de planejamento e avaliacdo do projeto de geragdo de renda da
Associagdo de Saude Mental Diferente Cidaddo. Neste impresso foi descrito o objetivo do
projeto “proporcionar forma alternativa de geracdo de renda as pessoas portadoras de
transtornos mentais (...), contribuindo para a melhoria na qualidade de vida e para resgate de
sua cidadania” (ASSOCIACAO DE SAUDE MENTAL DIFERENTE CIDADAO, [20047],
p-2) por intermédio “da producdo e venda de salgados pelos usuarios do servigo de saude
mental (CAPS)” (p.1).

O planejamento de geracdo de renda previu paulatina capacitacdo e producgdo
assistida de alimentos manipulados por usudrios do CAPS e sua respectiva venda pelos
mesmos em ambiente protegido e supervisionado por técnico de satide mental (profissionais
de nivel superior) e monitores.

Ressaltamos neste ponto da supervisdo e assessoria técnica prestada o uso dos
profissionais do CAPS como membros da equipe do projeto assim como as instalagdes de
cozinha, sala de repouso e banheiro que sdo do proprio servigo psicossocial (ASSOCIACAO
DE SAUDE MENTAL DIFERENTE CIDADAO, [2004?], p.4). Tal “simbiose” da
associacdo, que se encontrava desde sua criagdo domiciliada no mesmo espago do
equipamento de saude mental, e suas acdes e projetos com a estrutura e, principalmente, com
a equipe de trabalhadores do CAPS redundou em consequéncias como a tutela e falta de livre
iniciativa da entidade frente ao servigo publico de saude. Os desdobramentos desse ambiente
tutelar se fizeram sentir mesmo em tempos futuros retardando ao maximo a separagdo dos
dois dispositivos e demonstrando assim a fragilidade institucional da associa¢do, como se

pode ser testemunhada pelo autor pesquisador enquanto trabalhador do CAPS.
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Ainda quanto ao documento de geragdo de renda, o mesmo apresentou, por fim,
uma avaliagdo do projeto, implantado desde 2000 pela associagdo, para requisicdo de verba
municipal. Nesta solicitacdo ficou clara a vulnerabilidade financeira do projeto apos perda de
verba estadual que o subsidiava em junho de 2001, aproximadamente 1 ano e meio depois de
seu inicio. O projeto diminuiu de 12 para 10 o nimero de usuarios inseridos nele tal como
extingdo do cargo de monitores (familiares) do mesmo. A dificuldade da sustentabilidade
financeira do projeto por meio da reabilitagdo psicossocial pelo direito ao trabalho, o projeto
foi desenvolvido ao longo dos anos que se seguiram dependente da verba estatal sem galgar
com isso sua independéncia e autonomia de tais subsidios.

Em 2005, foi retomada a preocupacdo com relacdo ao atendimento emergencial
dos usuarios da saude mental em crise ou surto, conforme “Relatorio da reunido de Saude
Mental”. Foram estipuladas como metas a capacitagdo de profissionais da emergéncia
municipal até a criacdo de CAPS porte III (ou seja, de funcionamento 24 horas), metas que,
infelizmente, ndao foram efetivadas.

No mesmo ano, o CAPS mudou do bairro Nova Itanhaém para o bairro do
Mosteiro situado na regido central cidade. Deste igual periodo, testemunhamos as instalacoes
e as praticas desenvolvidas pelos atores da institui¢do no entdo novo imével sobradado através
de diversas fotograficas do periodo em que o CAPS permaneceu no local de 2005 a 2009.

Em 2007, foi proposto o “Protocolo de Satide Mental” que visou instituir junto a
rede de Unidades de Saude da Familia (USF) e Pronto Socorro municipal (PS) o fluxo de
atendimento e acompanhamento de pessoas com transtorno mental. Foi definida que a
demanda atendida pelo servigo CAPS seria de “psicoticos e neurdticos graves” enquanto aos
demais transtornos psiquicos deveriam ser acolhidos, a principio, pelas UBS ou USF onde
receberiam os primeiros cuidados por no minimo 2 meses. Apds este periodo, caso ndo
houvesse “remissdao de sintomas”, as pessoas em sofrimento mental seriam encaminhadas
com justificativa ao CAPS.

Tal protocolo operacionaliza os intentos anteriormente abordados em outros
documentos de restringir o cuidado no servigo psicossocial as pessoas com transtornos
mentais severos e persistentes delegando a rede de atengdo basica os casos “mais leves”. Para
tanto, o referido impresso coloca de modo explicativo e simplificado procedimentos com
usuarios de possiveis diagnosticos (depress@o leve/moderada, transtornos ansiosos e fobicos,
depressdo grave e psicose, alcoolismo e sindrome de abstinéncia) como também faz

orientacdes quanto a possiveis condutas medicamentosas. Foram previstas com a implantagao
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do protocolo também a educacdo continuada e apoio matricial pela equipe do CAPS a rede de
atengdo basica e emergéncia.

A despeito da iniciativa organizada pelo protocolo de adequar fluxo de
atendimentos em saude mental, tal proposta nao foi efetivamente colocada em pratica de fato
pois se continuou configurando diversas dificuldades de pactuacdo com as equipes das USF,
mesmo sendo realizados com regularidade reunides de apoio matricial com essas até o
presente momento.

O mesmo documento retomou antiga reivindicacdo de adequar atendimentos
emergenciais em leito de 72 horas no PS municipal em momento de crise ou surto de
usuarios. Entretanto, assim como com a aten¢do bdsica, tal pactuagdo ndo chegou a ser
efetivada devidamente até o presente momento.

Dando respaldo a proposta de restringir a demanda atendida pelo CAPS naquele
ano, houve o relato quanto ao inchaco do numero de usudrios no servigo psicossocial,
segundo memorando feito pela Articulacio de Saude Mental aos diretores de saude
municipais sobre o protocolo municipal de Saude Mental. Tal documento, datado de 30 de
maio de 2007, expds que o CAPS ja contava com 1462 usuarios (nimero total de prontuarios)
“sendo estes sofrendo de Neuroses leves, moderados, graves e Psicoses” (ITANHAEM,
2007b, p.2). Isto justifica a intencdo de decentralizar os usudrios de ‘“neurose leve e
moderada” as USF.

Em maio de 2007, foi realizada a “III Semana da Luta Antimanicomial” com o
lema “Sozinhos vamos mais rapido. Juntos vamos mais longe!!!”, de 15 a 18 de maio.
Destacamos a participagdo marcante de usudria e representante da Associacdo Diferente
Cidadao na mesa de abertura do evento que assinalou outras atividades de cunho participativo
por parte de usuarios e familiares como assembleia do servico de saide mental e mesa
redonda com tema: “Cidadania e Inclusdo Social, uma batalha das familias e associagOes”.

No mesmo ano, houve a criagdo de Jornal Cuca Legal, producdo nascida da
iniciativa de usuarios ao trazer os acontecimentos do cotidiano do servico e questdes
emergentes do contexto da saude mental e cultural da cidade e do pais, além de apresentar
produgdes poéticas dos usuarios. O jornal contou com duas publicagdes no ano de 2007: o
primeiro abordou a comemoragao da III Semana da Luta Antimanicomial, relatos da realidade
do servigo de saude mental sob a otica dos atores sociais; no segundo nimero houve textos
mais diversos que abordavam os cuidados contra epidemia de dengue e sobre as oficinas de
geracdo de renda da associagdo de Saude Mental. Ressalta-se que autoria dos textos e

resenhas foram confeccionados por usuarios.
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Em 2007 foi iniciado registro das assembleias em livro ata a partir da III Semana
da Luta Antimanicomial. A assembleia constituiu-se como o espago de discussdes entre
usuarios, familiares, trabalhadores do CAPS e representantes da Associagdo Diferente
Cidadao. Os registros cobrem de 2007 até inicio de 2015 (quando se inicia o presente
levantamento documental), sendo descontinuos, pois apresentaram uma frequéncia mensal,
entretanto, intercalados eventualmente por periodos de meses sem registros — o que pode ser
interpretado com falha na realizagdo dos registros ou nao realizagdo das assembleias. Nao ha
relatos anteriores de grupos similares de discussdo aquele ano inicial.

O contetdo das discussdes manteve-se entorno de questdes e situagdes do
cotidiano do servico, tecendo-se a partir dessas consideragdes, agdes e plangjamentos entre 0s
atores institucionais envolvidos. A coordenacdo das discussdes ficava a cargo dos técnicos do
CAPS que adotavam maior parte das deliberagdes e responsabilidades nas a¢des propostas
bem como eram os mesmos que realizaram todos os registros em ata.

Em 2008, foi criado novo documento do “Projeto Terapéutico CAPS II —
Itanhaém 2008” o qual retomou e avaliou as metas propostas por impresso anterior e
apresentou as condi¢des do CAPS II e fluxo de atendimento naquele momento. O arquivo
avaliou os ganhos alcangcados nas metas anteriormente lancadas em outro documento
(ITANHAEM, [19997]), destacando-se a implantagdo do atendimento-dia com duas refeigdes,
aumento do quadro funcional especialmente na enfermagem, diminui¢do do numero de
internacdes e avango incipiente de relagdo com PS municipal. O impresso também deu
visibilidade as metas ndo galgadas como espago ndo permanente e devidamente adequado ao
CAPS 11, falha no levantamento preciso de casos acompanhados, falta de leito de 72 horas
retaguarda em situacdes de crise e atendimento ambulatorial de casos de “transtornos mentais
leves e moderados” (ITANHAEM, 2008, p.4).

Neste sentido, o documento reafirmou como estratégia de adequag@o da demanda
o Protocolo de Saude Mental do ano anterior.

Novo levantamento de usuérios foi realizado apontando para o numero
aproximado de 1700 usudrios ativos no servico. Quanto ao atendimento do CAPS
mensalmente foi computado 650 usuarios atendidos naquele momento.

O documento referido reafirmou o compromisso do servigo psicossocial em
desenvolver atendimento interdisciplinar voltado a pessoas com transtornos mentais graves,
para tanto, apoiando matricialmente a rede basica de saude para outros transtornos ditos leves

a moderados. Foram estipuladas metas com maiores prazos para a qualificacdo de
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atendimentos e acdes no CAPS e a aproximacao e a adequacdo de fluxo de demanda junto ao
Centro de Especialidades e USFs.

Neste mesmo documento, foi explicitado com maior clareza o fluxo interno de
acompanhamento de usudrios no centro de satide mental. Frisamos que o servi¢o ndo era de
porta aberta, somente atendendo com encaminhamento de outros servigos, e, para isso,
realizava grupos de acolhimento ou triagens como dispositivos de escuta inicial e avaliacdo da
demanda. Uma vez ingressado ao equipamento de saide mental, usuario acompanhado por
sua referéncia (profissional do servico com que se mantinha maior vinculo) com quem
deliberava conjuntamente a montagem de projeto terapéutico. Foram esclarecidas as
diferentes atividades pelas quais o usuario poderia ser acompanhado, segundo documento
citado: grupo de acolhimento, triagem, plantdo técnico, atendimento psicoterapico individual
e grupal, oficinas terapéuticas, grupo de orientagdo familiar, consulta médica, vista domiciliar,
atendimento dia, atendimento social e atendimento de enfermagem (ITANHAEM, 2008).

Salientamos que o quadro funcional cresceu em referencia a impressos anteriores.
A equipe naquele periodo foi composta por: 2 psiquiatras, 2 psicologos, 1 terapeuta
ocupacional, 1 assistente social, 1 farmacéutica, 1 enfermeira, 3 auxiliares de enfermagem, 1
auxiliar de gabinete, 1 servente, 1 recepcionista, 1 auxiliar de servico e 3 estagiarios
(auxiliares para farmacia e recepc¢ao).

Em 2009, o CAPS II realizou nova mudanga para bairro contiguo a regido central
da cidade (Praia dos Sonhos). Ressaltamos que neste endereco o imdvel dispunha de amplo
espaco externo, como se pode observar na foto do servigo datada entre 2009 a 2013.

Em 2010, o CAPS é contemplado com supervisdo institucional (ITANHAEM,
2011, p.2) que se mantem até o ano ulterior.

No mesmo ano, ¢ produzido o video curta-metragem “a loucura ¢ de todos nos”
por Vinicius de Andrade Dias da Silva, entdo, guarda civil municipal do CAPS II no qual
colheu relatos de usuarios e profissionais do servi¢o para discutir sobre os paradigmas asilar e
de cuidado psicossociais na atual politica de satide. Salientamos que a producdo concorreu ao
festival de curta-metragem de Santos/SP no mesmo ano.

Em 2011, foi criado o Projeto Cuidar que consistiu em intervencao intersetorial
dos ambitos da saude, assisténcia social e educacdo para o enfrentamento da violagdo de
direitos e de questdes emergenciais de saide mental ligados a infancia, a adolescéncia, ao uso
de substancias psicoativas e as familias em alta vulnerabilidade social. Por este projeto foi
previsto a criagio de um Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e outras drogas (CAPS ad) e

um infanto juvenil (CAPS i) ITANHAEM, 2011).
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Em 2012, foram implantados os CAPS ad e CAPS i no municipio de Itanhaém
através do fomento proporcionado pelo agora Programa Cuidar, assim deslocando o cuidado
das pessoas em sofrimento em decorréncia do uso de substincias do CAPS II para os novos
servicos psicossociais.

Em maio de 2012, foram retomadas as comemora¢des do dia da Luta
Antimanicomial sob o tema: “Gentileza gera gentileza”, em referéncia direta ao Profeta
Gentileza, artista ¢ morador das ruas do municipio do Rio de Janeiro que sofria psiquicamente
que, no entanto, realizou diversas producdes plasticas nos pilares dos viadutos cariocas
levando a mensagem de paz e harmonia. A comemoragao foi articulada pelos profissionais do
CAPS II em parceria com usudarios ¢ outros trabalhadores dos outros servigos de saude mental
recém-criados. O evento contou com apresentagdo de videos sobre o profeta Gentileza assim
como atividades de caminhada, danga e outras a¢des artisticas comunitarias realizadas na
praca central da cidade de Itanhaém com o proposito de sensibilizar a comunidade sobre as
questdes atinentes a satide mental.

Em 2013, foi realizada nova Semana da Luta Antimanicomial com o lema “Qual é
o seu lugar? Qual ¢ o lugar do sofrimento? Qual ¢ o lugar das coisas?” de 13 a 17 de maio.
Ressaltamos o foco de agdes participativas por parte dos usuarios, familiares e comunidade
em geral dando énfase ao protagonismo e ao exercicio de direitos.

No segundo semestre de 2013, foi organizada festividade comunitaria por
profissionais e usudrios do CAPS estudado intitulado Cha-dangante, no qual se realizou
dancas e a comunhdo de usuarios, familiares e afins com o intuito de estreitar lacos
comunitarios com os cidaddos em geral visto que foi evento aberto a comunidade, ensejando
canais de didlogo e convivéncia social.

Para a montagem da semana comemorativa da Luta Antimanicomial de 2013, foi
criada uma iniciativa conjunta de alguns profissionais entre os servigos CAPS do municipio e,
para tanto, foi construido um espaco grupal deliberativo ¢ responsavel pela programagao,
contando com a participa¢do de profissionais, usudrios e familiares dos CAPS. Apos evento,
percebeu-se necessidade de manter tal articulacdo ativa para dar segmento a reivindicagdes e
propostas no campo da saude mental em interface com o Conselho Municipal de Saude de
Itanhaém.

Entretanto, a comissdo somente retomou suas fun¢des em 2014 para organizacdo
de nova comemoracdo do dia da Luta Antimanicomial. Essa comissdo passou a articular nao
somente a organizacdo das atividades do evento de 2014, mas também a ser um espaco aberto

aos usudrios, familiares e simpatizantes para reivindicarem, organizarem-se suas demandas e
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tomarem agdo e corresponsabilidade para efetivagdo destas, como por exemplo, articularam
abaixo-assinado reivindicando melhorias no servigo e garantia de transporte gratuito as
pessoas em sofrimento psiquico grave levando-o ao prefeito municipal. Neste momento, a
Comissao de Saude Mental passou a se intitular Comiss@o da Luta Antimanicomial. O espaco
da comissdo tornou-se, entdo, campo ético-politico para o exercicio da cidadania e
protagonismo de usuarios, familiares e simpatizantes da Luta Antimanicomial. Esse processo
foi testemunhado em ata lavrada por multiplas maos, dentre elas, especialmente, por usuarios
em documento “Livro ata da Comissao da Luta Antimanicomial”.

Tais a¢des da comissdo culminam na realizagdo da Comemoracdo do dia da Luta
Antimanicomial de 2014, realizada em 14 de maio. Assim, como nos anos anteriores, a
comemoracdo visou empreender intervengdo comunitdria com o proposito de propiciar
dialogos e reflexdo quanto ao estigma e posi¢cdo social das pessoas em sofrimento mental
junto & comunidade municipal. Diferentemente dos outros anos, os usuarios assumiram papéis
de participacdo ativos na decisdo, no planejamento e na operacionalizacdo das acdes.
Atentamos para a produgdo de curta-metragem amador “Direito de ser feliz” em atividades
preparatorias ao dia comemorativo por alguns profissionais e usudrios no qual construiram
narrativas dos sujeitos sobre suas vidas e o cuidado no servigo substitutivo. Frisamos que as
filmagens e producdo do roteiro foram realizadas pelos proprios usudrios participantes da
producdo audiovisual.

No ano de 2013, o CAPS 1I foi transferido para endereco distante a regido central
da cidade (bairro Savoy), onde permaneceu até janeiro de 2015 quando retornou novamente a
imovel no bairro central do municipio, no qual se encontra domiciliado atualmente.

Apoés saida do equipamento substitutivo de imovel em 2013, a Associacdo
“Diferente Cidadao”, até entdo alocada nas dependéncias fisicas do CAPS II, deslocou-se para
fora do servico de satide mental o que gerou grave fragilizagdo da entidade.

A associagdo mantinha algumas oficinas terapéuticas, utilizando de oficineiros
cedidos da secretaria de educacdo municipal ao servico de saide mental para conduzir as
atividades, e o projeto de geracdo de renda Itasabor, que ja apresentava sinais de esgotamento
na producdo de alimentos e da clientela, direcionadas aos usuarios, quase que exclusivamente
em hospitalidade-dia, e a poucos familiares enquanto permaneceu alocada dentro do CAPS II.

Entretanto, apds a separacdo fisica do centro de saude, a entidade associativa
domiciliou-se dentro da estrutura fisica de outra associacdo (Associacdo Nordestina e Nortista
de Itanhaém — ANNI), depois de breve estadia em dependéncias no pago municipal, e

gradualmente diminuiu suas agdes restringindo-se a uma oficina artesanal (pintura de panos-
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de-prato) no periodo matutino as sextas-feiras, sem finalidade de geracdo de renda, ¢ a
distribuicdo de cestas-basicas a poucos usuarios e familiares. O projeto Itasabor foi extinto
durante o ano de 2014.

Mesmo nos anos pré-ruptura com o CAPS, a associacdo ndo se constituia com
referéncia da defesa de direitos de usuarios e sua familia, tdo pouco se manteve como poélo de
mobilizacdo e acdo politica para usuarios e familiares da saude mental do municipio.

O afastamento fisico com o CAPS também foi acompanhado de distanciamento
com o corpo técnico do servi¢o e consecutivamente, de sua supervisdo, suporte e incentivo as
acgOes associativas, o que cogitamos ter aprofundado ainda mais a condi¢do fragil da entidade
pela observagdo feita até o término desta pesquisa.

Esses foram os acontecimentos historicos relevantes pesquisados até janeiro de
2015, ponto no qual encerramos o estudo de documentos ¢ memorias produzidas no CAPS II
de Itanhaém na etapa de analise documental.
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APENDICE E — Informativo aos trabalhadores do CAPS 11

Informe — Trabalhadores
Resumo da pesquisa (grupos focais):

A pesquisa intitula-se “A CONSTRUCAO DO EMPODERAMENTO DE
USUARIOS E FAMILIARES NAS PRATICAS DE UM CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL”, e esta sob a responsabilidade do pesquisador Carlos Eduardo Pedroso, o
qual pretende: investigar como se constrdi o empoderamento de usudrios e familiares nas
praticas desenvolvidas pelo CAPS II do municipio de Itanhaém/SP.

A participacao de usudrios e familiares sera voluntaria e se dara por meio de grupos
focais (encontros de discussdes) a serem realizados pelo pesquisador em local previamente
definido. Haverd um grupo de usudrios e outro de familiares. Ambos os grupos terdo dois
encontros em datas distintas.

Nao sdo esperados riscos ou desconfortos relacionados a este procedimento. Se
depois de consentir em participar usuarios e familiares quiser desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum
prejuizo a sua pessoa.

Usuarios e familiares ndo terdo nenhuma despesa e também ndo receberdo nenhuma
remunerac¢ao. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas a identidade de
usuarios e familiares ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

Sujeitos e critérios de inclusio:
Os sujeitos da pesquisa serdo: usuarios e familiares.
Os critérios de inclusdo para ambos os sujeitos sdo:
e Manifestacio livre em participar da pesquisa;

e Ser maiores de 18 anos;

e Ser acompanhados por este CAPS ha no minimo 6 meses (ou seja, antes de

outubro de 2014).

IMPORTANTE: todos os interessados devem comparecer dia 24/04 (sexta) as 13h30 no
CAPS para apresentagdo da pesquisa.

Caso haja procura superior dos sujeitos ao nimero maximo de participantes por grupo focal
formado (previsto 12 participantes no maximo para cada grupo), sera realizada escolha
randomica dos candidatos da pesquisa na presenga dos mesmos.

Datas e horarios dos Grupos Focais:

Grupos com usuarios: dias 28/04 das 13h15 as 15h00
Grupos com familiares: dias 26/05 das 13h15 as 15h00
OBS: todas as datas sdo tercas
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APENDICE F — Cartaz de divulgagio da pesquisa

UNIFESP

Tt Venha participar de uma pesquisa sobre »%
as praticas deste CAPS

Os interessados precisam:
» Ser usuarios (pacientes) ou familiares de um usuario deste CAPS II;
* Ser maiores de 18 anos;

* Ser acompanhados por este CAPS ha no minimo 6 meses.

Se vocé quiser participar da pesquisa deve se inscrever na lista

de candidatos (no balcdo da recepcao) e comparecer no dia 24/04/2015

(sexta) as 13h30 neste CAPS Il na reuniao de apresentacao da pesquisa.

Sua participacao é importante!
Responsavel: Carlos Eduardo Pedroso

Psicologo do CAPS Il / Mestrando pela UNIFESP




ANEXO 1 — Parecer de aprovacio no Comité de Etica

UNIM’_ERSIDADE FEDERAL DE
SAO PAULO - UNIFESP/ %‘"’"’
HOSPITAL SAD PAULD
PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP
DaD0E DD PROJETO DE PESGLISA

Tiulo da Pesquisa; & do empoderaments de usuaros & famillares nas praticas de um Canbm
de PeicoEsocal

Peaquiaator: Caries Eduardo Pagroso
Araa Tematica:
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DaDos D PARECER

Homaro do Parscar: 962 654
Dats da Relatorla: 25022015

Apresantagio oo Projate:

Este & um projeto de pesquisa qualliaiiva que objetiva Investigar como se consintl o empoderamento de
usuanos & famillares nas praticas empreendidas peio Centro de Atengdo Peicossoctal Il do municiplo de
Itanr@smySP, Fam tanto, propde-se realizar levantamemo niswnco-documental da Instiicdo, ooservagio
participanis & grupos focals, em dols Momentos dstintos, com usUEnos, Tamilarss, protssionais & gestores
municipals, de forma separada, A anallse de 03008 Sard f2fa por melo 63 transcrigo Integral dos dadas
levantados nas dferenies modalidades de coista propostas A IWE 6o método de analise de conbe(do de
Lawrence Bardin, Hpotetiza-se que ha algumas agdes pralicadas de empoderamanto 08 LSLEN0s &
familiares, contudo, esi3s s30 minortanas frente a0 ambients Instituclonal médico centrado @ focado em

procedimentos.

Objstivo &3 Peaquisa:

Investigar como se constnti 0 empoderamentn 62 Usuarios & familares nas praticas desenvoividas pelo
CAPS [l o municipio te RanhaemSP. Objelves epeciicos - Analisar 35 pratkas ampreenditss no CAPS
Il - Cuca Lega- 03 ciase 08 IEnNaemySe; - COMPaender 35 condipies NSILCIoNas Que conmmusm ou
N0 a0 empoderamento de LEUAnos & famiilares; - Pesquisar as agdes, opinifes e Intengles dos atores
socias g3 Institulglo guanto a0 empoderamenta de

Ersdaimn:  Fow Botucaks, 572 1 dodar Conj 14

Bairro: VILA CLEMENTNG CEP: 04 03081
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SAO PAULO - UNIFESP/ w
HOSPITAL SAO PAULO

Commrumiic oo Parscer @ 534

UsLEnios & seus familaes.

Avallagao dos Riacos & Beneficioa:
O pesquisador declara; Riscos: 530 conslderados minimos o6 riscos dinetos ou indiretcs em que o5
particinaniss da pesquisa estardo expostos. Beneficios: Mao Navers beneficos dretos 305 particdpantss &
Investigagao.

Comentarios 8 Conslderagies sobre a Pesquisa

Projeto de Pesquisa apresantads 3 discipina Seminarios de Pesguisa I o Programa de Pes-Graduagic
Ersing em Cliéncias da Salde da Universidade Federal de 580 Paulo - Campus Babiada Santista, como
parte dos requisitos avallatives. OrientacSo; Prof Dr. Mara Inés Badand Moreia. Esta & um projeto de
pesquisa quEltaEhG que oojetiva nvestigar como 52 constrl 0 empoderamento b8 UsUaNos & familares nas
praficas empreendldas pelo Ceniro de Atengo Pslcossoca 11 do municipio de RannasmeSP. Para tani,
propde-sa reallzar levantamento historco-documental da institulgdo, obsarvagdo particlpanie e gnupos
focais, am dols momentos distintos, com usEnos, familars, prafissionals @ gestores mankipals, oe foma
separada. A anallse de dados sera faita por meko da transcrigdo Infegral dos dados levantados nas
diferentes modalitades de cokela propostas 3 iz oo metndo de anallse de comiedao de Laurence Sandin.
Hpotetiza-se que ha akgumas apies praticadas de empoderamenio oe UEEanos & famikares, comuoo, estas
530 minoritanas frente a0 aminienie neftucdonal médics cenfrado & focado em procedmenos.

Conalderagdes 50D 05 Termos de apressntagio obrigatona:
Documentos obrigatinos aprsentados | SHia oe Tstn, projn te pesguiss & TCLE).

Biacomenidagies:

Maga dgno de nofa.

Conclusties ou Pendénclas & Lista de Inadequagtes:
Aproyada.

Sifuagio oo Parecer:

Aprovada

Necessita Apreciagio da COMEP:

Mo
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UNINERSIDADE FEDERAL DE

SAO PAULO - UNIFESP/ w
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Conslderagdes Finals a critério oo CEP:

© CEP Infonma que 3 partir desta daia de aprovacio, & necessan o envio de relatinios semestrals no e
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