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ESTAR POR PERTO QUANDO AS CRISES ACONTECEM
SENTIR JUNTO A ANGUSTIA DE VOZES QUE INSISTEM EM DIZER ALGO
PERCEBER O CORPO QUE POUCOS PERCEBEM

NEGOCIAR EM CIMA DO TELHADO
TEMER OS MEDOS COMUNS
DE QUEM, POR SORTE, SEMPRE SE FAZ DIFERENTE

COMBINAR COMBINADOS SEMPRE A RECOMBINAR
COMPARTILHAR A CRIACAO DE UM MUNDO EM QUE CAIBAM PESSOAS
PESSOAS COMO NOS...

EXPERIMENTAR ADOECER E, DE CUIDADOR, PASSAR A SER CUIDADO
RECONHECER O NAO TER RESPOSTAS
E TENTAR CONSTRUI-LA JUNTO AO OUTRO - TAO IGUAL...

CONHECER NOVOS VALORES
SE PERMITIR CHORAR .
DORMIR LADO A LADO - MAOS DADAS

ASSUMIR O RISCO DE CONFIAR NOS VINCULOS
SE ASSUSTAR COM O TAMANHO DA DOR
E MESMO ASSIM, POR FORCA MAIOR, QUERER ESTAR POR PERTO

CONHECER DE PERTO DEMAIS
A IMPOTENCIA FRENTE A MORTE A
E A FORCA PODEROSA DA SOBREVIVENCIA

FAZER AMIGOS E PARCEIROS

SE PERMITIR QUESTIONAR A SI PROPRIO

APRENDER QUE POUCO SE SABE - E O QUANTO HA PRA SE APRENDER
CRIAR EXPECTATIVAS — ORA PEQUENAS, ORA GRANDES DEMAIS

E TER DE MUDA-LAS, RECONSTRUI-LAS,

RESGATA-LAS

E CONVIVER NUM MESMO ESPACO (QUE SEMPRE SERA PEQUENO PARA TANTO) COM
FAMILIAS, USUARIOS, EQUIPE, OUTRAS EQUIPES: PACIENTES E IMPACIENTES...

“me aflige () a falta de loucura que a tudo cura, a sanidade a qualquer preco. o prazer trocado pelo tempo.
a vida tem cores, prazeres e dores amontoados.” (paulo madureira)

LUCIANA TOGNI DE LIMA E SILVA SURJUS - 2005

Texto em comemoracdo ao aniversario de um ano da experiéncia 24 horas do CAPS Integragdo,
regido noroeste de Campinas.
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O presente trabalho de pesquisa se propde a analisar os CAPS (Centros de Atencéo
Psicossocial) de Campinas, segundo a 6tica de seus usuarios, com o objetivo de verificar se
a prética assistencial desenvolvida nestes servigos tem promovido transformacgoes efetivas

em suas trajetdrias de vida.

Percorrendo rapidamente o percurso de institucionalizacdo da loucura e de destituicdo do
poder de fala do louco e de sua significacdo, buscamos recuperar o inicio do processo de
desconstrucdo destes saberes e da conformacdo de uma nova ldgica no entendimento e na

proposicao/invencdo de formas de atencdo no campo da satde mental.

Reconhecendo uma dimensdo politica tanto na clinica quanto no ato de pesquisar,
convidamos usuarios dos servi¢cos em andlise a construirem conosco avaliagdo dos arranjos

e dispositivos dos CAPS potentes na construcdo de existéncias singulares.

Para a coleta de dados, foram realizados grupos focais, como instrumentos que favorecem a
segurancga € 0 ‘empoderamento’ dos usuérios, na tarefa de refletir e avaliar, possibilitando

assim, a construcao de novos olhares sobre si e 0s servigos onde se inserem.

Para a analise e interpretacdo dos dados, propbs-se a construcdo de narrativas, com o
objetivo de compreender como se formam novos referenciais, valorizando a experiéncia,

realizando e produzindo o pensamento politico.

Esta pesquisa faz parte da “Pesquisa Avaliativa de uma rede de Centros de Atencéo
Psicossocial: entre a Saude Coletiva e a Saude Mental”, que propBe a aproximacgdo
empirica das areas da saude mental e da salude coletiva, avaliando os modelos assistenciais
(clinica), a gestdo, a formacdo de pessoal e outras questdes eventualmente identificadas
pelos profissionais e usuarios ligados aos CAPS do municipio de Campinas. Os sujeitos da
pesquisa Avaliativa sdo, além dos usuarios dos CAPS, seus familiares, o colegiado

municipal de satde mental, os coordenadores e trabalhadores destes servigos.

Resumo
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The present research aims at analyzing the CAPS (Psychosocial Care Centers) of the city of
Campinas from the point of view of their users to find out if the support offered by those

services actually promoted efficient transformation of the life path of users.

By quickly reviewing the course of the institutionalization of madness and the invalidation
of the power of the speech of the mad and its meaning, we seek to retrieve the beginning of
the deconstruction process of those knowledges and of the conformation of a new logic in
the understanding and the proposal/invention of forms of attention in the field of mental
health.

We recognized a political dimension in both the clinic and the research act and invited
users of the analyzed services to set up, together with us, an evaluation of CAPS’

arrangements and devices used to build individual existences.

Data collection was carried out by creating focal groups which were instruments used to
foster the safety and the empowerment of users in their task of reflecting on and evaluating
the services. This enabled them to form new opinions on themselves and the services in

which they were inserted.

To analyze and interpret the data, we suggested to build narratives to understand how new
referentials are formed, so as to value experience, become aware of and produce political

thinking.

The present research is part of the “Evaluative Research of a network of Psychosocial Care
Centers: between Collective Health and Mental Health” which suggests an empirical
approximation of mental health and collective health by evaluating care models (clinic),
management, staff education, and other questions that may be identified by professionals
and users linked to the CAPS of the city of Campinas. In addition to CAPS users, the
subjects of the evaluative research further include their relatives, the community council for
mental health, as well as the coordinators and employees of these services.

Abstract
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Vida segue sempre seu rumo. Mas o que é uma vida normal?

Pois dentro de mim esse ser chamado vida corre incessante para o normal
Ou para o lado que se pode chamar errado

Gostaria eu ndo ter conflitos. De poder realizar meus sonhos. Meus ideais
Lutar pelo que acredito

Mas a vida foi me roubar tudo que tenho

Levando - me para o lado insano.

(José Carlos Dias — VIDA)

Muitas foram e ainda sdo as questOes acerca das doencas mentais e sua
terapéutica, bem como as relativas as instituicbes criadas para responder a sua

complexidade.

Resgatamos em Foucault (1993), ao final do século XVIII, a passagem do que o
autor chamou de experiéncia medieval da loucura para o confinamento no estatuto de
doenca mental. Até entdo, haveria um canal de comunicacdo entre loucura e razdo, nao
havendo para este Ultimo, um conceito antagénico. Teria sido durante a Epoca Moderna
que razdo de des-razdo foram separadas, e concedida a ciéncia e a filantropia o poder de

cerceamento da loucura.

As instituicdes de saude, de forma geral, surgiram sob os principios da razéo e
da ciéncia, objetivando dar respostas a problematicas conhecidas e estudadas, e
consequentes medidas para o seu enfrentamento. Entretanto, no caso das instituigdes
psiquiatricas, foi o desconhecimento acerca das doencas que criaria uma instituicdo, para

posteriormente buscar suas causas (Gradella Jr., 2002).

Fundamentalmente, estas instituicdes, além de reproduzirem as relagdes sociais
dominantes, exerciam funcbes de punicdo e controle social, reforcando processos de
exclusdo e alienacdo, com restricdo de trocas sociais e divisdo clara de poder,
caracteristicas sobrepostas a sua funcao terapéutica, ao que Goffman (1998) conceitua

como instituicao total.

Vieira Filho (2004) acrescenta a estas funcOes, recuperando 0 conceito
basagliano de instituicdo difusa, no qual a instituicdo psiquiatrica assumiria papel de
difusora e transmissora de concepcOes e representacbes de conteddos que reforcam

Introducéo
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estigmas e esteredtipos, de forma a contaminar todo o circuito assistencial. Estigmas estes
que justificariam a situacdo de exclusdo dos doentes, e apareceriam aos familiares como

estruturas das quais era necessario se diferenciar.

Aos loucos, os termos violentos e perigosos, e aos familiares a aceitacdo de si
proprios como nervosos para justificar a reproducdo de condutas e consumo de

medicamentos destinados aos “doentes”.

No Brasil, até o inicio do século XIX, restava aos doentes mentais a excluséo
em prisdes e porbes das Santas Casas, que funcionavam como asilos. Foi somente em
meados do século XIX que iniciaram as experiéncias de tratamento aos doentes mentais,

marcadas pela construcéo do primeiro hospicio do pais, no estado do Rio de Janeiro.

Na década de 50, comecam a ser narradas as primeiras tentativas de entender as
doengas mentais a partir de causas psicossociais. As contribuicdes da psicologia e
sociologia traziam novas maneiras de pensar o cuidar e o lidar. Acontecia também o

surgimento dos primeiros antipsicéticos e mais tarde os antidepressivos.

Entretanto, o Brasil ainda enfrentaria os anos de chumbo da ditadura,
caracterizado pelo desmonte das instituicdes publicas e avanco da privatizacdo na saude.
Neste periodo, percebe-se ndo por acaso o lugar estratégico dos hospitais psiquiatricos, que

concentraria 67,3% das internagGes nestas instituicoes:

““O periodo ditatorial (...) além de utilizar a instituicdo psiquiatrica
para aprisionar o discordante (...)
também iniciou o processo de privatizagédo

dos equipamentos sociais”.

Gradella Janior (2002, pg. 99)

A partir da segunda metade da década de 70, iniciam-se 0s embates contra o

regime militar e, na saide mental, as dendncias a maus tratos.

Introducéo
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Os anos 80 seriam marcados pelo processo de redemocratizacdo no Brasil
tencionados pelos considerados novos movimentos sociais, que denunciariam as formas de

opressao e exclusdo, buscando subjetividade, cidadania e emancipagdo (Guimarées, 2001).

Vinculado diretamente com as questdes politicas desta época, € inspirado no
pais o Movimento dos Trabalhadores em Sadde Mental, impulsionando a criacdo do
movimento de Reforma Psiquidtrica e do Movimento da Luta Antimanicomial
(Soalheiro, 2002).

Neste periodo, o campo da saude € marcado por movimentos de mudancas,
envolvendo novos paradigmas e praticas assistenciais, que viriam a ser legitimados pela
inscricdo do Sistema Unico de Salde na Constituicdo de 1988. Dentre as experiéncias de
sistemas nacionais de saude, com principios de integralidade, universalizacédo e equidade, o
SUS seria o primeiro sistema nacional de satde a incluir a participacdo social como uma de

suas diretrizes.

Segundo Campos (2000), sob influéncia de movimentos politicos libertarios,
que consideravam a pratica politica como propulsora para a construcdo de liberdade e
justica, Tosquelles na Franga, Bion na Inglaterra e Basaglia na Italia, foram os primeiros a
reconhecer o carater terapéutico do exercicio de poder dos usudrios, reestruturando servigos

de salde que incluissem na gestdo a participacdo dos mesmaos.

“Fizeram isso ndo somente por motivacOes politicas ou ideoldgicas
(a democratizagdo como um valor em si), mas também por razées
clinicas. O exercicio da gestao funcionaria como a linguagem para
Freud. Pelos acontecimentos diarios poder-se-ia estimular o
paciente ou 0s grupos a se analisarem, reconstruindo suas relagdes
com outras instancias da sociedade: familia, trabalho, politica,
religido, arte, etc.”” (Campos, 2000:144).

As primeiras propostas no sentido do reconhecimento da cidadania dos
portadores de transtornos mentais no Brasil, surgem com o modelo de comunidades

terapéuticas e a psiquiatria comunitaria e preventiva.

Introducéo
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No entanto, Tendrio (1999) faz uma critica quanto a artificialidade dessas
propostas iniciais, com suas tendéncias de servirem de marketing para 0s hospitais
psiquiatricos e dos riscos da psiquiatrizacdo social — respectivamente. Porém, 0 mesmo
autor, ressalta os ganhos ocorridos a partir destas experiéncias, no provocar uma
aproximacdo efetiva com os usuarios, introduzindo valores democraticos nestas relacdes,
preceitos psicanaliticos e aumento da utilizacdo de dispositivos grupais nas praticas de

assisténcia, bem como a constituicdo da nocdo de saide mental.

O Movimento de Reforma Psiquiatrica ganhava articulacdo em todo o pais, sob
0 lema “Por uma sociedade sem manicomios”, e compartilhava novas experiéncias em
relacdo as formas de assisténcia aos portadores de sofrimento psiquico (Amarante, 2001).
Conformava-se um campo heterogéneo de reflexdes, envolvendo aspectos clinicos,

politicos, sociais, culturais, éticos e de relagdes com o juridico.

No entanto, superar instituicdes e saberes instituidos, promover a reversdo da
historica privatizacao da assisténcia psiquiatrica e construir a legitimidade social de novos
equipamentos, perpassa pela capacidade de oferecer novas respostas a uma demanda clinica
e social, anteriormente respondida somente com controle (de sintomas e comportamentos) e

isolamento.

N&o por acaso, apesar dos avancos na consolidacdo de um novo modelo
assistencial no Brasil, é necessario ater-se as inUmeras varidveis que interferem neste

processo, bem como as expectativas e resisténcias formadas ao seu redor.

A partir da década de 90, a assisténcia publica psiquiatrica é reformulada por
uma politica nacional de reducdo de leitos de hospital psiquiatrico e implantagdo de

recursos terapéuticos substitutivos.

Incluem-se no aparato legal desta politica as portarias 224/92, 336/02 e 189/02,
e a Lei 10.216/01, que dispde sobre os direitos das pessoas portadoras de transtornos

mentais e redireciona 0 modelo assistencial (Brasil, 2002):
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“(...) ser tratado preferencialmente em servigos comunitarios de
salde mental (...); A internacdo, em qualquer de suas modalidades
s6 sera indicada quando 0s recursos extra-hospitalares se

mostrarem insuficientes”;

(...) O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsergao

social do paciente em seu meio” (Ribeiro, 2003).

A proposicdo de uma rede substitutiva ao hospital psiquiatrico, conta ainda,
com um arco principal de dispositivos e regulacdo, formados pelas portarias 106/00 e
1220/00 que criam os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e seu financiamento; pela
Lei 10.708 de 2003 que institui o auxilio reabilitacdo; e pela portaria 251 de 2002 que
estabelece diretrizes e normas de funcionamento para a assisténcia hospitalar em

psiquiatria, determinando novas classificacdes, e redefinindo sua estrutura.

Entretanto, o sistema de financiamento, ainda desproporcional, servindo de
justificativa para acdes hospitalares; a falta de recursos humanos no SUS (Sistema Unico de
Salde); a lentiddo na reorientacdo do modelo, no que se refere a reducdo de leitos em
hospitais psiquiatricos e criagdo de novos servicos como 0s Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia e
Oficinas de Geracgédo de Renda, dificultam a composicdo, de fato, de uma rede substitutiva

ao modelo manicomial (Alverga & Dimenstein, 2005; Furtado, 2006).

Rede esta, necessdria a sustentacdo cotidiana da superacdo da logica
hospitalocéntrica que captura e mortifica a loucura; que possa insinuar movimentos de
resisténcia aos processos que fazem das cidades dispositivos de producéo de patologias e

que possibilitem a invencédo da vida e da saude (Alverga & Dimenstein, 2005).

A auséncia de politicas publicas de habitacdo, assisténcia social e seguranca; o
ritmo lento das reformas curriculares e a elitizagcdo dos espacos formadores; a ampliagéo de
critérios de exclusdo e a producdo de desemprego em massa oferecem o risco de provocar
maior fragilidade histérico-politico-tedrica destes espacos, que buscam recursos

terapéuticos efetivos a uma demanda historicamente pouco atendida em suas necessidades.
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Reconhecendo a importancia dos CAPS e das sutilezas que envolvem seu lugar
nesta rede, nos aproximaremos destes espacos, através de seus usuarios, considerados aqui,

atores fundamentais na avaliagéo de todo este processo.

“E se eles hoje opinam no seu projeto terapéutico, escrevem artigos
e lutam pelos seus direitos, isso ndo se da sem conseqiiéncias: 0s
ditos loucos comecam a falar o que pensam e a pensar sobre o que
fazemos™ (Soalheiro, 2002:29).
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Me aprisionaram quando eu mais precisava de socorro

E se eu quebrava janela. Ou se eu estava agressivo

Era porque nunca tinha lutado para me manter calmo

E como desde pequeno aprendi a carregar tudo calado
Conformar com a tristeza, com desunido entre as pessoas que mais gostava.
Quando eu me senti sem saida

Quando me bateu a revolta das coisas serem do jeito que era
Af em vez de encontrar uma palavra amiga

Quando precisava de compreensao,

Encontrei tratamento

De um bicho acuado

Fui amarrado

Mas nunca me roubaram minha liberdade

Poder atravessar as muralhas

Porque quando passamos por Regime fechado

S6 sobra nossa imaginacéo e Insanidade.

(José Carlos Dias —- MANICOMIO)

Desde a criacdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), em
Sdo Paulo, 1987 e dos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) em Santos, 1989, vive-se
no pais a experimentagcdo de um novo paradigma no entendimento das doencas mentais e

suas terapéuticas, que consolidariam um novo modelo assistencial.

Estes servigos, que propdem um rompimento com a logica tradicional de
atencdo aos sujeitos em sofrimento mental, passam a ocupar um lugar fundamental na
organizacdo de uma nova rede de atencdo, provocada a lidar com a loucura num outro

contexto.

“A reformulacdo conceitual quanto ao que estd em jogo na doenca
mental (...) ndo é meramente uma questdo de sintomas e de sua
remissdo, mas uma questdo de existéncia (...). Recusa-se portanto
uma abordagem exclusivamente sintomatoldgica (;...) em beneficio
de uma clinica psiquiatrica renovada, deslocando o processo do
tratamento da figura da doenca para a pessoa doente (..). O
pressuposto é o de que a alienagdo psicética implica numa

dificuldade especifica de expressdo subjetiva, refratdria a ser
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apreendida por instituicdes massificadas (...), as dificuldades
concretas da vida acarretadas pela doenca mental grave, devem ser
também elas objeto das acfes de cuidado, incorporando-se a pratica
psiquiatrica aquilo que tradicionalmente era considerado extra-
clinico.(...)” Tendrio (1999:40).

Algumas das primeiras experiéncias dos novos servicos, ja traziam em seus
projetos originais, estratégias para se constituirem como equipamentos substitutivos ao
manicémio, como a territorialidade, projetos terapéuticos singulares, atencdo a crise e

transformacéo no entendimento e funcionamento da equipe. (Amarante, 1995)

As caracteristicas dos CAPS representam compromissos de ordem pratica
inerente a qualquer unidade de saude e, a0 mesmo tempo, elementos provenientes de novos
referenciais de ordem epistemoldgica, ética, clinica e politica, oriundos de sua vinculagdo
com a superacao das politicas publicas tradicionais de saude mental no Brasil, 0 que o torna

um Servico de saude particularmente complexo (Furtado, 2002).

Apesar de “estranhamentos corporativos” e das resisténcias a favor da
manutencdo do status quo, os CAPS — atualmente 1.000 cadastrados’ por todo o pais - vém

se consolidando como principal aposta da reforma psiquiatrica brasileira.

Configurando-se ~ como  servicos  comunitarios  regionalizados,  se
responsabilizam pelo tratamento de pessoas portadoras de transtornos mentais severos e
persistentes, no seu territério de abrangéncia, de maneira mais ou menos intensiva
(Brasil, 2004), articulados em torno de projetos terapéuticos individuais (Silva, 2001;
Campos, 1997), com iniciativas extensivas aos familiares e as questdes de ordem social

presentes no cotidiano dos usuarios (Nicécio, 1994).

A complexa construcdo destes servigos dirige-se, portanto, nos sentido
contrério do ditado pela acelerada globalizagdo mundial, baseada em uma politica
hegemdnica economicista, que alimenta a desigualdade social, a miséria, a intolerancia e,

certamente, tem como resposta a desagregacao, violéncia e producdo de doencas.

! De acordo com a circular eletrénica 12/06 da Coordenacdo Geral de Satde Mental/Alcool e Outras
Drogas, Ministério da Saude, dezembro de 2006.
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Os muitos desafios que envolvem a legitimagédo e sustentacdo destas praticas
incluem uma incessante invencdo e resisténcia ao ndo se deixar capturar por uma
‘subjetividade manicomial’, que reforca em nds profissionais o desejo de dominar,

subjugar, de classificar, oprimir e controlar. (Alverga & Dimenstein, 2005).

E preciso rever percursos, avaliar o que foi construido, reconhecer o que foi
negado. Refletir, por exemplo, a alta rotatividade dos profissionais médicos nos CAPS, bem
como a inexisténcia destes profissionais para contratacdo, em relacdo as “marcas” deixadas
pelas antipsiquiatrias e pelas propostas das novas praticas, que envolvem necessariamente

novas relagdes de poder e o reconhecimento de muitas incertezas...

Vale ressaltar que a maior parte da producdo cientifica acerca dos CAPS
concentra-se ainda na area da saude coletiva, sendo quase que nula no campo da

psiquiatria®.
Campo este do qual soa grande parte das criticas ao novo modelo assistencial®.

E necessario descrever as experiéncias, relatar as clinicas desenvolvidas.
Caminhar de fato para uma construcdo de rede. Ressaltar, por fim, a grande necessidade de
investimentos no sentido de aprofundar por estes espagos de confluéncias de disciplinas e
praticas, com o intuito de reconhecer pontos ainda frageis, na perspectiva de seu

enfrentamento e superacao.

2 Em pesquisa recente no site scielo, ao buscar nas revistas de psiquiatria as palavras chave: CAPS e
Psicossocial, encontrou-se apenas uma referéncia de artigo na Revista de Psiquiatria Clinica; e uma referéncia
de artigo na Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul, com a expressao chave: reforma psiquidtrica, sobre
dependéncia quimica.

% Neste ano, particularmente, h4 um debate provocado pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e
Conselhos Regionais de Medicina (CRM) de grandes criticas ao modelo, que tem sido rebatida por diversos
profissionais, militantes e atores da Reforma Psiquiatrica Brasileira e da Politica Nacional de Satde Mental
(vide anexos 3 e 4).
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Caminho por um deserto em meio a selva de pedra
passam por mim pessoas, carros, prédios, casas
tudo me envolve

convivo com pessoas, animais domésticos

mas, é como se tudo isso

ndo bastasse para tirar de mim esse deserto

por que tudo é normal?

é como se eu fosse um estranho

€ como se eu fosse um deserto

um lugar arido

sem vida.

(José Carlos Dias — DESERTO)

2.1- A Dimensao politica da clinica

Partindo de experiéncias vividas no processo de implementacdo da Rede de
Atencdo Psicossocial em Campinas, atualmente na coordenacdo de um CAPS Il
(Brasil, 2002), reconhecemos a necessidade de avaliacdo da potencialidade destes servicos

em se tornarem de fato substitutivos as praticas manicomiais.

O debate da clinica, particularmente, vem sendo reclamado tanto no campo da
salde mental quanto dentro da propria saude publica. Para Onocko Campos (2001) a
constituicdo da clinica nos servigcos publicos relaciona-se com sua producdo social e
historica, o que na construgdo da salde coletiva se deu com a contraposicao das praticas

individuais e coletivas.

Na satude mental, a luta antimanicomial teria criado alguns focos de cegueira,
como a distorcdo do conceito basagliano de se colocar a doenca entre parénteses, entendido
ndo somente como o resgate do sujeito em sofrimento, mas como a negacgéo da existéncia

da doenca e consequente aboli¢cdo da clinica (Onocko Campos, 2001; Goldberg, 1992).

Apesar do nascimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira estar relacionado ao
reclame da cidadania do louco e por vezes, neste campo, tomarmos a producdo de

autonomia como 0 que de mais importante o processo de tratamento tem a produzir, é
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necessario reconhecer que estas categorias apenas sao insuficientes para superar os desafios

impostos pela desinstitucionalizacdo. (Alverga & Dimenstein, 2005)

Na direcdo da Reforma Psiquiatrica constituir-se como experiéncia-limite entre
0 psiquico e o social (psicossocial), entre a clinica e a politica, para que os CAPS possam se
situar efetivamente como um servico de uma rede substitutiva ao asilo, a mudanc¢a do
modelo de atencdo deve se dar de maneira indissociavel do modo como se gere 0S

processos de trabalho nos Servigos.

“(...) poderiamos afirmar que em uma equipe na qual a criatividade
e a singularidade de cada profissional é permitida e valorizada, em
um continuo processo de respeito a diversidade e fomento as
potencialidades de cada um de seus membros, teremos maior chance
de que seja identificado algum encanto e sentido na emergéncia do si

mesmo de um dado paciente.” (Miranda & Furtado, 2006:9).

O movimento da Reforma indica, assim, a inseparabilidade entre atencdo e
gestdo (Onocko Campos, 2003), o que equivale afirmar a indissociabilidade entre clinica e
politica (Benevides, 2003; Benevides et al., 2001; Passos & Benevides 2001).

Partindo da concepcdo foucaultiana do contempordneo como ‘experiéncia
desestabilizadora’ que pGe em questdo o que somos e nos leva a desnaturalizacdo dos
eventos historicos e seus efeitos na producdo de sujeitos, Benevides & Passos (2001)
ressaltam a dimensao politica da clinica como uma ‘aposta nos processos de criacdo de si e
do mundo’, considerando o paradoxo do contemporaneo: a vida como ponto de incidéncia e

de resisténcia ao exercicio do poder (biopoder / biopolitica).

Desnaturalizar a histdria, extrair dela seus processos de producéo, explicitando
0 jogo de forcas que da corpo a realidade, exige um compromisso clinico de por em questao
nossos especialismos e buscar estratégias eficazes contra a producdo de imagens
identitarias (Passos & Benevides, 2001). Olhar para além do que aprendemos ver...

Segundo Rolnik (1995), toda sociedade € constituida, além dos niveis
macropoliticos, macroecondémicos e ideoldgicos, também por um determinado modo de

subjetivacdo dominante e que sem mudanca deste modo, ndo hd mudanca efetiva no social.
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Para Guattari:

“Ja nas sociedades arcaicas os mitos, os ritos de inicializacédo
tinham por tarefa modelar as posigdes subjetivas de cada individuo
no interior de sua faixa etaria, de seu sexo, de sua funcdo, de sua
etnia. Nas sociedades industriais desenvolvidas encontra-se o
equivalente desses sistemas de entrada em Agenciamentos
Subjetivos, mas sob formas padronizadas e produzindo apenas uma
subjetividade serializada” (Guattari, 1992, p. 190).

Desta forma, a subjetividade é pensada como produzida sob certas condicdes,
‘fabricada e modelada no registro do social’, podendo ser modificada e orientada num

sentido mais criativo.

“(...) a subjetividade (...) ndo é dada; ela é objeto de uma incansavel
producdo que transborda o individuo por todos os lados. O que
temos sdo processo de individuagéo ou de subjetivacéo, que se fazem
nas conexdes entre fluxos heterogéneos, dos quais o individuo e seu

contorno seriam apenas uma resultante (...)”” (Rolnik, 2000).

Se nos sistemas tradicionais, a psicose tem seus tracos ou desfigurados e
marcados, e aos ‘psicoticos’ - objetos de tratamento - sdo oferecidas realidades objetivadas,
posturas com as quais se identificar, distanciando-os da comunicacdo social e de sua
multiplicidade de devires, seria igualmente possivel a criacdo de ‘lugares de vida’, que
possibilitem outras formas de experiéncia do sofrimento, de outras respostas que se abram a
diferenca no sentido de uma nova combinagdo de forcas para produzir novos coletivos.
(Guattari, 1992; Rolnik, 1995; Alverga & Dimenstein, 2005).

Pensando a intervencdo clinica, considerando os sujeitos em sua dimensao
politica, estética e ética, na proposicdo de uma ‘biopolitica’ enquanto forma de resisténcia
ao assujeitamento, como a livre expressdo da ‘poténcia autopoiética da vida’, reformula-se,
portanto, uma concepcdo do ‘si’ como efeito de criacdo, que emerge de um plano de

produgéo coletivo, andnimo e impessoal (Passos & Benevides, 2001).

Nesta aposta, a experiéncia clinica ndo se reduz ao movimento de inclinar-se
sobre quem sofre. Para além da dimensédo de acolhimento, o ato clinico deveria possibilitar

a producgéo de um desvio (clinamen). Conceito este que na filosofia grega designa o choque
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entre atomos, articulando-se na composicdo das coisas. A estes pequenos movimentos

atribui-se a poténcia de geracdo do mundo (Passos & Benevides, 2001).

Desta forma, buscamos, através do encontro com usuérios dos CAPS de
Campinas, avaliar se e de que forma estes servicos vém construindo novas respostas ao
sofrimento psiquico, e produzindo mudancas efetivas nas trajetdrias de vida de seus

USUArios.

Alertamos, no entanto, que trajetéria define-se aqui mais pela possibilidade de
compreender pelo angulo do lugar que o servico ocupa em relagdo as vivéncias de
sofrimento, as posi¢cdes no mundo e a procura por ajuda mais geral, por parte dos usuarios
(Barrio, 2004), do que pela idéia de vida como um caminho linear e cronolégico, numa

série Unica de acontecimentos sucessivos.

E se, a palavra do “louco” sempre representou o lugar onde se distinguem razao
e loucura; portanto, ndo era ouvida, ou destituida de poder contratual e significacdo
(Soalheiro, 2002), fagamos 0 nosso exercicio de desvio, partindo da experiéncia da
Reforma Psiquiatrica Brasileira e da implementacdo dos CAPS, na construgdo de sujeitos
politicos, fundamentais ao exercicio de avaliacdo das novas instituicGes que se ocupam de

seu cuidado.

Para Ayres (2005), o cuidado em saude implica no encontro de subjetividades
socialmente conformadas, que reconstroem as necessidades de saude e a propria nogdo de

‘boa vida’.

Optamos, assim, pelo lugar de narradores de historias vividas, provocadas e
transformadas a partir da pratica clinica desenvolvida nestes servicos, e das novas
possibilidades de relagdes dos usuarios com suas experiéncias e com a producdo de sua

vida.

Esta pesquisa partird da proposicdo narrativa de Ricoeur (1994) e Kristeva
(2002), para reconstruir historias ainda ndo contadas de quem supostamente recupera o
poder de fala e constroi sua diferenca.
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3- OBJETIVOS
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Amo a vida a cada segundo

Pois pra viver eu transformei meu mundo
Abro feliz o peito:

E meu direito!

E o que pulsa o meu sangue quente

E o que faz meu animal ser gente...
(Angela Ro Ro - COMPASSO)

3.1- Objetivo geral

- Analisar de que forma (e se) a pratica assistencial desenvolvida nos CAPS

atua nas trajetorias de vida de seus usuarios.

3.2- Objetivos especificos

- Verificar, segundo a 6ética dos usuarios, quais sdo 0s arranjos e/ ou
dispositivos do CAPS potentes em produzir transformacdes em suas

trajetdrias de vida.

- Compreender como 0s usuarios constroem seus referenciais para avaliar as

praticas assistenciais a eles direcionadas.
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4- METODOLOGIA
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As condi¢des sob as quais sou compreendido, sob as quais sou necessariamente
compreendido — conhego—as muito bem. Para suportar minha seriedade,

minha paixao, é necessario (...)

Uma experiéncia de sete soliddes. Ouvidos novos para musica nova.

Olhos novos para o mais distante. Uma consciéncia nova

para verdades que até agora permaneceram mudas.

E um desejo de economia em grande

estilo — acumular sua forca, seu entusiasmo...

Auto—reveréncia, amor—préprio, absoluta liberdade para consigo.

(Friedrich Nietzsche)

4.1- Pesquisa qualitativa — A contribui¢do da Hermenéutica

O presente trabalho situa-se na perspectiva da pesquisa qualitativa, que
apresenta como caracteristicas principais: o pesquisador como instrumento de pesquisa;
buscando a validade através da observacdo direta e profunda; e a generalizagdo de
conceitos construidos, através da avaliagdo de plausibilidade e utilidade no entendimento de

outros casos. (Turato, 2005)

Nas pesquisas qualitativas, a producdo do conhecimento se da a partir da
interagdo dindmica entre sujeito e objeto, reconhecendo um vinculo indissociavel entre o
mundo objetivo e o intersubjetivo, desenvolvendo uma interpretacdo que se assume como
tal. A analise é compreendida como um dialogo entre as interpretacdes dos sujeitos a luz da

situacdo social em que se inserem ou sdo influenciadas (Deslandes, 2002).

Para Minayo (1992), entre as especificidades da pesquisa social esta o fato de
seu objeto de estudo ser sempre historico; de haver uma identidade entre o sujeito e objeto
da investigacdo; da caracteristica intrinseca e extrinsecamente ideologica das Ciéncias

Sociais; e de sua esséncia qualitativa.

Dentre as metodologias qualitativas, nos aproximaremos da abordagem
hermenéutica e sua concep¢do da relacdo salde-doenca, que recupera para além do

entendimento bioldgico do sujeito, sua dimensdo experimental e psicossocial, colocando
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em primeiro plano a experiéncia do individuo, buscando desta forma a superacdo da

distincdo entre sujeito e objeto (Caprara, 2003).

Gadamer (1997) alerta para nossa condicdo de pertenca, em contraposi¢do a um
distanciamento alienante, a partir da qual se formam pré-concepcdes sob a forma de
hipdteses e pressupostos. Reconhece nos ‘preconceitos’ o primeiro ponto de partida
possivel para a compreensdo, propondo que eles sejam explicitados e colocados sob forma
de questdes. Para ele, ‘sdo 0s preconceitos ndo percebidos que nos tornam surdos para a

coisa que nos fala a tradigéo’.

Na concep¢do hermenéutica gadameriana € o presente e suas questdes nao
compreendidas que fazem a atencdo do pesquisador voltar-se para o passado e as tradicdes,
sendo na fusdo desses dois horizontes (passado-presente) que o objeto de estudo destaca-se.
Para o autor, daquilo que é destacado ressalta a0 mesmo tempo aquilo do qual se destaca,
evitando que sejam excluidas as condic¢des de producdo do objeto a ser investigado.

Portanto, se sdo 0 presente e 0s interesses do pesquisador que possibilitam o
destaque do objeto, é também neste momento que o tema da aplicacdo se impde de forma

inevitavel (Onocko Campos 2005).

“O principio de applicatio (...), segundo o qual o “fazer falar de
novo™ hermenéutico depende das motivagdes praticas de um sujeito
intérprete situado politicamente, e a assungdo de que o modo de
proceder hermenéutico é o de uma continua conversagdo, em que a
“dialética de pergunta e resposta” vincula toda interpretacdo as
perguntas que movem o intérprete, nos ddo conta da inexoravel
presenca da critica na filosofia  hermenéutica  (...)”
(Ayres, 2005: 556).

Desta forma, a hermenéutica gadameriana carrega em Si um COMPromisso
pratico de transformacdo que gera necessidade de distanciamento critico, provocando a
emergéncia de novas discursividades. Neste sentido, Ricoeur (1990) constroi uma sintese
entre a hermenéutica filoséfica e hermenéutica critica, entre 0 ‘mergulho numa tradigéo

discursiva e sua apropriacao critica’ (Ayres, 2005).
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Pretendendo ultrapassar os riscos de tornar-se refém dos limites histéricos e
ideologicos das antecipacdes, Ricoeur (1990) propde a reintroducdo de uma noc¢édo positiva
de texto, enfatizando o carater de o discurso efetuar-se como evento e ser compreendido
como significacdo, bem como do distanciamento possibilitado pela fixa¢do da linguagem

falada em escrita.

Para Ricoeur (1994:10):

“Compreender (...) é apreender a operacgédo que unifica numa acao
inteira e completa a diversidade constituida pelas circunstancias, os
objetivos e 0s meios, as iniciativas e as interacdes, as mudangas de
sorte e todas as consequiéncias ndo desejadas surgidas da acdo

humana.”

Entendendo a interpretagdo como um processo de dois movimentos: anélise e
construcdo (Onocko Campos, 2002), a primeira seria necessaria para a compreensao
aprimorada dos fendmenos em curso, e a segunda, a maneira de uma narrativa, fundamental

para a formulacédo de propostas e elaboracdo de novos sentidos.

Reconhecemos aqui a dupla tarefa hermenéutica proposta por Ayres (2005):
‘compreender os discursos operantes e construir saberes que possam responder as novas

demandas’.

No campo da avaliacdo de servicos de saude, amplia-se o0 interesse por partir
das necessidades dos usuarios, seu universo de sentidos, valores e praticas, para o
planejamento de intervencdes, visando compreender e avaliar as praticas ‘do interior’, do

ponto de vista dos usuérios (Barrio, 2004).

Também no campo da historiografia é crescente o reconhecimento do
relativismo cultural ao qual esta sujeita a histdria e, consequentemente, um deslocamento

da busca do ideal da voz da histdria, para aquele da multivocalidade e da heteroglossia.

Ou seja, da importancia da inclusdo dos diferentes atores envolvidos para a
compreensdo dos processos de mudancas sociais. O surgimento de uma ‘nova historia’ traz
consigo o interesse pelas micro-narrativas e por uma historia que possa ser vista de baixo
(Burke, 1992a, Burke, 1992b).
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Esta possibilidade vem atraindo historiadores ansiosos pela ampliacdo dos
limites de suas disciplinas, abrindo novas areas de pesquisa que se utilize experiéncias

histéricas de homens e mulheres, cuja existéncia é muitas vezes ignorada (Sharpe, 1992).

A utilizacdo da abordagem narrativa de Ricoeur (1994), surge como a
possibilidade de, com o que os usuarios dizem de sua experiéncias, compreender quais 0s

efeitos dessa nova forma de cuidado que se fazem sentir em suas vidas.
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Me encontro por algumas horas
Preso a insanidade

Minha mente ndo arruma sossego;
Teima em ficar em conflito,

Como meu ser

E esse ser tdo bom

Passa por horas dificeis

N&o h& movimento

O que fazer a ndo ser repousar
(José Carlos Dias — SEM SAIDA)

4.2- A abordagem narrativa

De acordo com Vieira (2001), os estudos da narrativa originam-se na Poética de
Aristételes, e sdo retomados por autores como Vladimir Propp, 1928, Jung, 1945, Bremond,
1966, Labov e Walentzky, 1967, que, através de uma abordagem estruturalista, propuseram
estruturas minimas e uma organizacdo logica e cronoldgica constituida por diferentes
macro-proposi¢des narrativas. O que seria mais tarde criticado por Goodman, 1981, e
Ricoeur, 1983/1994, numa perspectiva de descronologizacdo da narrativa e da discusséo do

papel do sujeito leitor.

Partindo da discusséo de Santo Agostinho, do tempo como representagdo, como
experiéncia do tempo, possuidor de uma natureza psicoldgica, Ricoeur (1994) afirma que a
narrativa ressignifica o0 mundo em sua dimensdo temporal, bastante complexa para ser
expressa simplesmente por uma ordenacdo linear de fatos. Através da narrativa se faz

possivel a compreensdo da humanidade historica.

De acordo com o autor, as narrativas sao formas privilegiadas de representacao
de tempo; histérias ainda ndo narradas, simbolicamente mediatizadas, articuladas em

signos, regras e normas, inscritas na praxis social.

Ricoeur (1994) resgata em Avristoteles, os conceitos de Mimese e Muthos (mito),
para construir sua proposicdo narrativa: a imitacdo da acdo de forma criadora, através do
agenciamento dos fatos, envolvendo as a¢Ges do homem segundo sua ética, no universo

simbolico da cultura.
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O agenciamento dos fatos se daria ndo necessariamente de forma cronoldgica
ou sequencial, mas através de um ordenamento l6gico, proposto como Mimese I, Il e IlI,
respectivamente os elementos culturais simbdlicos que envolvem o éthos dos personagens,
expressos em suas acles; o texto narrativo propriamente dito e; a identificagéo do leitor,
que reconstroi a estéria no ato da leitura — na conformacdo de um circulo para a

compreensdo (Vieira, 2001).

Desta forma, a narrativa além de propiciar a fusdo de horizontes entre narrador
e leitor, se apresenta como forma potente em revelar um modo de vida habitual, em

determinado contexto socio-cultural.

Julia Kristeva (2002), afirma que o que se narra € sempre a acdo humana e que
é pela narrativa que se realiza 0 pensamento politico, através da memdria da acdo e da

estranheza, ultrapassando a nogao de texto para introduzir a no¢ao de experiéncia.

A autora transporta conceitos do contexto existencial para um quadro politico,
para 0 espaco publico (polis) onde se desenvolve a acdo humana, ela mesma cheia de
significacdo. A narrativa, portanto, seria sempre politica: a acdo narrada, no seio das

relagcGes humanas, onde se define o quem eu sou.

Reconhecendo na agdo a condicdo humana de individuacdo, o homem
imortaliza-se agindo no espaco politico, onde hd um inter-esse — producdo da memdria e
testemunho — um quem que se diferencia a partir do olhar do outro, capaz de concluir a

historia por intermédio da lembranga.

“Por essa acdo contada, que é uma narrativa, o homem
corresponde a vida, ou pertence a vida na medida em que a vida
humana é infalivelmente uma vida politica. A narrativa é a dimenséo
inicial na qual o homem vive (...) vida politica e/ou a¢do contada aos
outros. (...); a narrativa é a acdo mais imediatamente partilhada e,
neste sentido, a mais inicialmente politica. Enfim, e do fato da
narrativa, o inicial, ele préprio se dispersa em estranhezas no

infinito das narragdes.” (Kristeva, 2002:87).
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Buscando, portanto, a construcdo de narrativas politicas, € que o presente
trabalho aproxima-se dos usuarios dos CAPS, a fim de revelar que formas de vivenciar e
significar sua experiéncia, essa aposta no campo assistencial, ajuda a produzir. Novos

sujeitos?
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4.3- Campo da pesquisa

O sol rasgou o véu

Rompeu barreiras

Trouxe sua luz e calor

Pode me libertar

A cada amanhecer

O sol me convida para dancar

A danca da vida

E assim

Sou iluminado

Sol me fortalece

Porque se o sol romper as barreiras
Trazendo luz para nossa vida

Vou também buscar luz para meu caminho
Sabendo que quando o sol

Se for embora

Ele vai deixar a lua

E as estrelas de presente

Para confortar meu corag&o.

(José Carlos Dias - AMANHECER)

Interpelados pelos impasses oriundos dos novos servigos de saude mental,

buscamos respostas as questdes: quem sdo os usuarios dos CAPS? De que forma a prética

assistencial desenvolvida nos CAPS, atua na transformacdo das trajetorias de vida dos

usuérios? Como estes usuarios avaliam a transformagdo da pratica assistencial a eles

direcionada? Quais séo as variaveis que interferem na mudanca das trajetorias de vida dos

usuarios dos CAPS?

Reconhecendo a importancia da tradicdo para a compreensdo, voltamos a

Gadamer (1997), que propde este conceito como uma forma de autoridade, porém

inspecionada e reconhecida pelo pesquisador. Para o autor, a tradicdo nos fala sempre em

vozes multiplas, e voltar a ela seria um momento de liberdade e de escolha.
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Neste sentido, faz-se possivel identificar as tradicbes que pensaram e
problematizaram a questdo do adoecimento psiquico e que desenvolveram novos 0S
modelos assistenciais: a Psiquiatria de setor, na Franca; a Comunidade Terapéutica, na
Inglaterra; a Psiquiatria Comunitaria dos EUA e a Psiquiatria Democratica Italiana
(Braga Campos, 2000; Desviat, 1999).

Desviat (1999) situa as antipsiquiatrias fora do campo das reformas pelo ambito
de sua atuacdo — inicialmente termo que representava para a opinido publica todos os
movimentos de contestacdo e reforma e apds surgirem os processos de reforma nos

sistemas de saude, passa a ser considerada um movimento contra cultural.

Movidos por uma for¢ca comum: a vontade coletiva de criar uma sociedade mais
livre e igualitaria no mundo pés-guerra, em meio a transicdes politicas, 0s processos de
reforma psiquidtrica se diferiram pelas condigdes sociopoliticas e o sistema sanitario de

cada pais.

No Brasil este processo se constituiu a partir da reforma de técnicas
assistenciais e de um movimento social em defesa dos direitos humanos: a abordagem da

loucura num discurso solidario de restauragdo de vinculos sociais.

A Psiquiatria Coletiva Brasileira é assim definida por Desviat (1999), pelo
reconhecimento de um esforco de diferentes atores (politicos, usuarios e profissionais) de
orientacdes e posturas distintas, unidos na criacdo de consensos minimos, de principios,

objetivos e estratégias.

Num contexto social de declinio econdmico e endividamento externo, o Brasil,
como os demais paises da America Latina, convivia com uma enorme deficiéncia na
estrutura basica dos servigcos de salde, pouco investimento em saneamento, sem politicas

publicas destinadas ao atendimento de popula¢@es marginalizadas (Desviat, 1999).

Na area da Saude Mental, convivia a hegemonia dos manicémios, poucos leitos
em hospitais gerais e raros servicos ambulatoriais, intermediarios ou de reabilitacdo, sem

relacionar-se entre si.
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Em favor de um movimento de reforma, no entanto, a estruturacao de sistemas
de salde universais, equitativos e descentralizados, sdo considerados por Desviat (1999)

como condigdes para a implantagcdo de uma assisténcia comunitaria em saide mental.

Tendo como ponto de partida a realidade da Cidade de Campinas,
estrategicamente escolhida por contar com uma das mais completas redes de atencéo
psicossocial do pais, optamos por dar voz aos usuarios desta rede, pressupondo um
caminho ja percorrido num dos objetivos deste ‘movimento’: a inclusdo destes sujeitos no

cenario politico.
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Existem jardins onde flores florescem em meio a arbustos
Nestes d&o lindos aromas

Mas também existem flores

Que sdo cultivadas nos melhores terrenos

Mas n&o alcancam a plenitude

Porque séo flores com espinho

E quando estdo florescendo

S0 é possivel mostrar sua beleza

Jamais podemos tocéa-las

(José Carlos Dias — FLORES)

4.3.1- A rede de atencéo psicossocial de Campinas

Pela complexidade e extensdo do sistema de saide mental, Campinas tornou-se
referéncia nacional no processo de reforma psiquiatrica, como atesta o recebimento do
prémio David Capistrano das Experiéncias Exitosas em Saude Mental no SUS, conferido
ao municipio durante a Il Conferéncia Nacional de Saide Mental (2002).

Atualmente, a cidade conta com 05 Centros de Atencdo Psicossocial tipo I,
um em cada regido distrital (noroeste, norte, sul, leste e sudoeste), com funcionamento
24 horas ininterruptas e leitos de hospitalidade noturna (total de 40 leitos na cidade) e um
CAPS II, com funcionamento 12 horas/dia, todos os dias da semana, ampliando 0s recursos
da regido sudoeste da cidade. Havendo ainda um CAPS infantil e um CAPS ad (alcool e

drogas), referéncias para todo o municipio.

Além dos CAPS, compBem a rede de atencdo psicossocial em Campinas, cerca
de dez experiéncias de Centros de Convivéncia e Geracdo de Renda, mais de 30 Servigos

Residenciais Terapéuticos (SRT) e mais de 20 equipes de saude mental na rede bésica.

A cidade conta também com dois Prontos Socorros (PS) Psiquiatricos e duas
Enfermarias Psiquiatricas em Hospital Geral (totalizando 20 leitos de internacéo integral) —
ambos em hospitais universitéarios, referéncia para Campinas e Regido; assisténcia a
urgéncia e emergéncia psiquiatrica garantida pelo Servico de Atendimento Mdvel de

Urgéncia (SAMU) - com psiquiatra 24 horas, garantindo também suporte aos CAPS 11l da
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cidade e regulacdo das 40 vagas municipais de internagédo psiquiatrica no Servico de Saude

Dr. Céndido Ferreira.
Ha ainda em Campinas cerca de 40 internos moradores, na referida instituicéo.

Apesar da rede de CAPS ser constituida por equipamentos préprios da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e articular-se a partir de uma coordenacédo técnica
municipal, os servi¢os sdo coordenados, de acordo com sua vinculacdo: trés deles pela
propria SMS e outros trés através de convénio de co-gestdo com o Servico de Saude
Dr. Candido Ferreira (SSCF).

A infra-estrutura®, em média, dos CAPS (adulto) de Campinas, é de 02 salas
para oficinas, 01 sala para setor administrativo, 04 salas para atendimentos, 06 banheiros,
01 copa/refeitorio, 01 cozinha, 02 areas externas, 01 sala para repouso, 02 salas para

pernoite, 01 farméacia e 01 sala para procedimentos de enfermagem.

Séo atendidos nestes servicos um total de 1.353 usuarios, que apresentam o

seguinte perfil:
a) Percentual por género:
a.1 - Homens: 52%
a.2 - Mulheres: 48%
b) Percentual por idade:
b.1 - De 19 a 59 anos: 91, 36%
b.2 — De 60 anos ou mais: 8,5%

b,3-De 0 a 18 anos: 0,14%

* Estes dados foram obtidos a partir de questionérios aplicados em todos os servicos envolvidos, a partir de
um comité participativo da “Pesquisa Avaliativa de uma rede de Centros de Atencdo Psicossocial: entre a
Saude Coletiva e a Saude Mental”, a qual a presente pesquisa vincula-se, contando com a participacdo de
profissionais representantes de cada CAPS.
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c) Percentual por escolaridade:

c.1 - Fundamental incompleto: 53%

c.2 - Médio completo: 15%

¢,3 - Ensino fundamental completo: 11%

c.4 - Meédio incompleto: 9%

c.5 - Sem insercdo escolar: 6%

c.6 - Superior incompleto: 3%

c.7 - Superior completo: 2%

c.8 - Classe especial: 1%

d) Percentual por relagcdes com o mercado de trabalho:
d.1 - Ndo inseridos no mercado de trabalho: 65%

d.2 - Aposentados: 15%

d.3 - Licenciados: 9%

d.4 - Mercado informal: 7%

d.5 - Inseridos no mercado formal: 4%

e) Percentual por tipo de beneficio/auxilio:

e.1 - INSS (aposentadoria / auxilio doenca) — 44%

e.2 - LOAS (Lei Organica da Assisténcia Social)— 42%
e.3 - PVC (Programa Volta pra Casa) — 8%

e.4 - Outros (bolsa familia, renda minima) — 6%
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f) Percentual por diagnostico:

F20-F29 - 59%

F30-F39 - 22%

F70-F79 — 8%

FO00-FQ09 - 4%

F60-F69 — 3%

F10-F19 - 2%

FA40-FA49 - 2%

F50-F59 - 0

F80-F89 -0

F90-F99 -0

g) Percentual por frequéncia aos CAPS:
g.1 - Semi intensivo (de 4 a 12 dias/més): 53%
g.2 - Néo intensivo (até 3 dias/més): 24%
g.3 — Intensivo (mais de 12 dias/més): 23%
h) Percentual por uso de substéncias:

h.1 - Tabaco — 63%

h.2 - Alcool - 21%

h.3 - Drogas ilicitas — 13%

h.4 - Benzodiazepinicos — 3%

Metodologia
62



i) Percentual por quantidade de medica¢Ges em uso:
i.1 - Uma medicacdo em uso: 24 %

1.2 - Mais de quatro medicagdes associadas: 19%

i.3 - Duas medicacg0es associadas: 17%

i.4 - Quatro medicagdes associadas: 17%

i.5 - Trés medicacOes associadas: 16%

i.6 - Sem informacéo: 7%

A populacdo atendida, portanto, € composta, em sua maioria, por homens, de
19 a 59 anos, com diagnoésticos de psicoses, com ensino fundamental incompleto, nédo
inseridos no mercado de trabalho, tabagistas, frequentando o servico de forma

semi-intensiva (de 4 a 12 vezes a0 més), com acesso a beneficios previdenciarios.
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Eu perco o chao, eu ndo acho as palavras
Eu ando tao triste, eu ando pela sala

Eu perco a hora, eu chego no fim

Eu deixo a porta aberta

Eu ndo moro mais em mim!

(Adriana Calcanhoto)

4.3.2- Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos desta pesquisa sdo usuérios® dos CAPS (adulto) da cidade de
Campinas, que exercem ou ja exerceram alguma forma de representatividade como:
conselho local de salde, participagdo em foruns politicos, conferéncias e/ou militancia na

area da saude mental.

Outros critérios de inclusdo como vivéncia de internagdes em hospitais
psiquiatricos ou uso do leito de retaguarda noturna dos CAPS se fizeram necessarios para
que ndo se distanciassem de experiéncias que consideramos essenciais para a analise que

vimos realizar.

A escolha destes atores justifica-se pelo pressuposto que os efeitos de uma nova
organizagao de servicos se fazem sentir nas vidas dos mesmos, e pelo reconhecimento de
sua legitimidade, eleitos por seus pares, e do suposto percurso no exercicio de uma

cidadania em construgdo, como proposto por Manzini-Covre (1996).

Esta cidadania em construcéo, os varios possiveis de cidadania entre o conceito
idealizado e o seu esvaziamento total de significados - que se configuram nas diferentes
sociedades, consiste em exercicios que permitem uma praxis que une individuo e
coletividade; de sentimentos que se transformam em valores, que podem ser orientadores

de novas praticas sociais.

Tomemos aqui 0s processos de desinstitucionalizacdo, apesar de submetidos a
significages diferentes e contraditérias, como uma abertura do sistema psiquiatrico as
solugdes do meio social, a chegada de intervencgdes diversas do modelo médico e a servigos

mais proximos dos contextos sociais (Barrio, 2004).

> Os usuérios foram indicados através do ja referido comité.
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Neste sentido, estas experiéncias puderam provocar transformacdes ndo s nas
instituicBes psiquiatricas, mas também consolidaram novos objetos do campo da saude
mental desempenhando importantes papéis na redefinicdo das necessidades das pessoas e

nos objetivos dos servigos.

Marca-se aqui a passagem da figura de pacientes — objetos que se destacam de
um sistema hospitalocéntrico, articulado em torno da nocao de doenca mental, para a figura
de usudrios — sujeitos que se destacam de um sistema comunitario fundamentado na nogéo

de satde mental (Barrio, 2004).
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Eu ando pelo mundo prestando atengéo em cores que eu ndo sei 0 nome
Cores de Almodovar, cores de Frida Khalo, cores...

Passeio pelo escuro

Eu presto muita aten¢do no que meu irmao ouve(...)

Remoto controle

(Adriana Calcanhoto — ESQUADROS)

4.4- Coleta dos dados

Se 0 momento da pesquisa, afirmado seu carater politico, é inevitavelmente
momento de intervencgdo, e 0s acontecimentos produzidos sempre vao além das condi¢des
que os criaram, ‘produzindo a diferenca, o inédito, um novo espago-tempo’, implicando

sempre em novas interpretacdes (Paulon, 2005);

Se 0 modo “individuo” nega as formas multiplas fragmentarias de producéo de
subjetividade e, a individualidade, segundo Bourdieu (1996), seria uma abstracdo,

produzindo a fantasia de uma histéria que se encerra em si mesma;

Se, toda préatica de salde se faz no encontro de sujeitos, no que se expressa
neste encontro e, desta forma, no trabalho de pesquisa os dados coletados por diferentes
técnicas seguem alguma posicao narrativa (Passos & Benevides, 2006):

Facamos a nossa aposta: a produgdo narrativa de um grupo!

Um grupo que possa dizer de si, desnaturalizar suas experiéncias, estranhar e

divergir, produzir e deixar-se produzir a partir de efeitos de sujeitos em avaliacdo®.

Desta forma, visamos apreender se e como 0S movimentos coletivos de
apropriacdo e invencdo da vida véem sendo experimentados nos CAPS, favorecendo a

producdo de existéncias singulares.

® Expresséo utilizada por Eduardo Passos, em encontros do grupo de estudos da ““Pesquisa Avaliativa de uma
rede de Centros de Atengdo Psicossocial: entre a Salde Coletiva e a Salde Mental”, em novembro de 2006,
marcando um dos efeitos interventivos da pesquisa.
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(...) Eu olhava e néo via...

...Estava absorto!

Ent&o comecei a ficar impassivel

Diante do dragdo que me transformei!!!

(Renato Prado — IMPASSIVEL DIANTE DO DRAGAO)

4.4.1- Grupos focais

Como técnica de coleta de dados foram utilizados grupos focais, trabalhando
com uma amostra intencional e homogénea, 0 que pode facilitar a expressdo de

caracteristicas psicossocioldgicas e culturais.

De acordo com a literatura, os grupos focais possibilitam a expressdo das
percepcgdes, crencas, valores, atitudes e representacdes sobre uma questdo especifica,
devendo se realizar num ambiente permissivo e ndo constrangedor. (Westphal et. al., 1996,
Westphal, 1992, Worthen et. al., 2005, Gatti, 2005).

Segundo Furtado (2001), esta técnica vem sendo amplamente utilizada nas
areas da salde, educacéo e sociologia para a captacdo de dados e mostrando-se pertinente

para a avaliacdo participativa de programas e servicos.

O grupo focal é uma técnica que permite a coleta de informacdes relevantes
sobre um determinado tema, possibilitando a apreensdo ndo somente do que pensam 0S
participantes, mas também do porqué eles pensam de determinada forma, além de
possibilitar a observacdo da interacdo entre seus componentes e os diferentes graus de

consensos e dissensos (Westphal et al., 1996).

Worthen (2005) aponta a homogeneidade como um importante aspecto que
pode facilitar a interacdo do grupo. Alertando que num grupo focal onde ha muitas
diferengas em niveis educacionais, de renda, prestigio, autoridade ou outras caracteristicas,

pode resultar no constrangimento ou hostilidade entre os participantes.
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Foram realizados dois grupos, totalizando 4,5 horas de material gravado em
audio, devidamente autorizado, através de termos de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO 2).

No primeiro encontro foram explicitados os desenhos gerais da investigacao,

seus propdsitos, motivacdes e questdes pertinentes aos investigadores.

Posteriormente partiu-se da discussdo de vivéncias e avaliacdo da
transformacdo do modelo assistencial, concepgdes sobre a participacdo politica e
significado da experiéncia singular e coletiva, entre usuarios que representaram cada CAPS
da cidade (dois usuérios por servigo), e que foi conduzido a partir de um roteiro tematico
(APENDICE 1) de interesse da pesquisa, aberto a novas categorias surgidas pelo horizonte

cultural dos participantes.

O segundo grupo teve como propoésito compartilhar a construgdo narrativa do
pesquisador, desenvolvida a partir do encadeamento das linhas argumentais tragcadas no

grupo, propulsora ao exercicio avaliativo e transformador do/no grupo.

O objetivo deste reencontro, que assume uma dimensdo circular, se coloca nao
de forma repetitiva visando a redundancia, ou seja, de organizacdo para maior
esclarecimento definindo assim uma unidade ou identidade que garantisse um sentido de

“padréo social” (Passos & Benevides, 2006).

Mas, pelo contrario, que possibilite a emergéncia do estranhamento e da

interrogacédo, que possa produzir novas narrativas de/para si.

Para Ricoeur (1994), a circularidade analitica ndo nega a assuncdo de uma
forma que se apresenta sob violéncia interpretativa. Mas, a aposta na relacéo dialética entre
narrativa e temporalidade, possibilita um movimento espiral, assumindo a responsabilidade

pela histdria expressa, na busca por histérias efetivas.

Neste encontro com a textualidade, é possivel tomar a dimensdo do que se
produziu em relacdo a proprias vivéncias do adoecimento, do lugar ocupado pela doenca na
vida e seu préprio lugar no mundo. Favorecendo o desdobramento da experiéncia na

direcao de um plano coletivo da narrativa (Passos & Benevides, 2006).
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5- DESENVOLVIMENTO
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Eu quero ter uma vida suave
Um amor suave

quero ter uma classe suave
(...) uma matéria suave
Uma ligdo suave

Uma palavra suave

Um servigo suave

Um valor suave(...)

Um caminho

Um bairro

Uma cidade

Um pais

Um mundo

Um lugar suave

(Antdnio do Carmo Santana)

Os dois grupos focais foram realizados no CAPS ad (referéncia para
dependéncia de alcool e outras drogas), no centro da cidade de Campinas, o que facilitou o
acesso dos usuarios, possibilitando um indice de perdas dentro do esperado: do primeiro
grupo participaram ao todo 06 usuarios de 03 servicos, e do segundo grupo, 9 usuarios de
05 servicos. Apenas um servico ndo contou com representantes em nenhum dos dois

grupos.

As perdas conhecidas deveram-se a problemas de comunicacdo entre
representantes dos servicos no Comité de Pesquisa e usuarios, e extravio de

correspondéncia.

Apesar de o grupo conformar-se de usudrios dos diferentes CAPS da cidade,
observa-se que a homogeneidade, tomada aqui basicamente pela proximidade sociocultural
dos participantes, favoreceu a dindmica dos encontros, como sugerido por Worthen (2005).

No primeiro grupo foram apresentados os objetivos gerais da pesquisa e a
dindmica a ser desenvolvida. Posteriormente abriu-se a discussdo dos temas propostos pelo

roteiro, percorrido pelos participantes com bastante propriedade.
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Foram realizados a transcri¢cdo do material de audio e posteriormente o trabalho
de construcdo narrativa dos pesquisadores, na perspectiva de articulacdo das linhas

argumentais que se apresentaram na discursividade dos participantes.

No segundo grupo foram resgatados os objetivos da pesquisa e apresentada aos
participantes a construcdo narrativa (APENDICE 2) realizada pelos pesquisadores,

abrindo-se nova discussdo provocada pelo encontro com o texto.

A entrada de cinco novos participantes no segundo grupo, que nao estavam
presentes no primeiro, apontou para a legitimidade da producéo inicial na medida em que

0S Novos atores se reconheceram na narrativa construida.

Também foi utilizado um novo roteiro (APENDICE 3) formado por eixos de

interesse dos pesquisadores, que emergiram da primeira construcdo narrativa.

Pudemos perceber, também no desenvolvimento do segundo encontro,
consensos e divergéncias, provocadas através da percepcdo das diferencas entre os servigos
e seus estranhamentos. Num exercicio de diferenciagdo - somente possivel a partir da
alteridade  (Kristeva, 2002), e da possibilidade de construcdo coletiva
(Manzini-Covre, 1996).

5.1- Dialogos possiveis

A ndo identificacdo do nome de cada um na pesquisa ndo faz sentido para nos.

Pelo contrario, nosso nome é algo sagrado e tem muito valor.

O que tiver que falar, nés falamos.

Se retomarmos o conceito de ilusdo biogréafica (Bourdieu, 1996), onde o nome
proprio e a assinatura imprimem ao individuo certa unidade, podemos identificar nos

nossos sujeitos em grupo, um movimento inicial de diferenciacéo entre si.
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Por outro lado, a valorizagdo de uma identificacdo que garanta lugar no que for
“produzido” a partir deste encontro, poderia acenar como a satisfacdo pela participacdo de

uma construgdo e com a assuncao da responsabilidade da historia ali expressa.

S6 nds sabemos quem somos. Somos usuarios dos CAPS.

Segundo Ayres (2005), por conta do predominio da esfera proposicional das

tecnociéncias:

“Os sujeitos que participam dos encontros efetivados nos espacos da
saude tendem a se reduzir a unidimensionalidade conformada por
uma leitura tecnocientifica, construtora de objetos, onde um é
proprio substrato dos recortes objetivos (0 paciente) e o outro aquele

que produz e maneja este recorte (o profissional).” (p.553).

Neste mesmo sentido, é necessario refletir os efeitos do destaque dos objetos e
dos sujeitos das pesquisas, fatores que também sugerem certos “lugares” pré-concedidos

aos participantes.

Entretanto, nas idas e vindas da narratividade, entre a possibilidade de assumir
algum protagonismo no processo terapéutico ou se posicionar como objeto de intervencéo
do outro, pode-se perceber no decorrer da narrativa um demarcado posicionamento como
usudrios dos servicos, enquanto a figura paciente encontra-se circunscrita aos muros do

hospital psiquiatrico.

Confirmando nas vivéncias, os diferentes atores/objetos que emergem dos

diversos processos de producéo de cuidado.

Numa pesquisa avaliativa de servicos de saude mental em Quebec, na
perspectiva de confrontar como as categorias continuidade e complementaridade, ganham
sentido nas praticas de interventores, gestores e usuarios dos servigos, Barrio (2004) aponta

algumas questdes, com as quais acreditamos pertinente nos aproximar:
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1. A dificuldade na priorizacdo da assisténcia por critérios de vulnerabilidade,
numa realidade em que a maioria dos usuarios necessita de ajuda social,
vivendo abaixo da linha da pobreza, com pouco acesso a recursos

socioculturais, de lazer, de formacao e trabalho;

2. A baixa possibilidade de insercdo dos usuarios em procedimentos

terapéuticos diferentes dos oferecidos pela rede publica;

3. O sistema publico de saude mental voltar-se para uma parcela cada vez mais
expressiva da populagdo, com uma gama de dificuldades de vida muito
diversificada.

Estas questdes também permeiam o discurso dos nossos usuarios de forma que

a vivéncia de exclusdo antecede o adoecimento, aparecendo por vezes como sua causa:

Fomos marcados desde a infancia pela fome e pela miséria.

Tem traumas da infancia que nos perseqguem pela vida e viram doenca mental.

O desemprego também provoca a doenca.

Alguns de n6s vivenciamos trabalhar em troca de um prato de comida, sem dignidade.

Mas hoje ja tem leis que garantem direitos.

No trabalho, quando adoecemos as pessoas ndo reconhecem.

Para Manzini-Covre (1996), a cidadania tem como primeiro pressuposto que
esteja assegurado ao cidaddo o direito de reivindicar. Nessa composi¢do entre direitos
reivindicaveis e o dever de o cidaddo ser também proprio fomentador da existéncia dos

direitos de todos, ressalta-se a conquista através das leis.

Ndo sdo as leis que asseguram os direitos, mas sdo elas que abrem a
possibilidade de reivindica-los. Interessante, porém, na narratividade dos usuarios haver
somente mencéo a legislacdo trabalhista, sem que apareca referéncia aos direitos previstos
pela Lei 10.216/01, especifica aos direitos dos portadores de transtornos mentais e das
portarias que reorientam do modelo assistencial em salde mental e garantes incentivos a

reabilitagdo psicossocial.
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Suas experiéncias parecem afirmar que somente a partir do adoecimento

direitos basicos puderam ser acessados:

Com o tratamento vieram também alguns beneficios como o cartdo de Transporte

Intermunicipal, Programa de Volta para Casa, Beneficios do INSS, Auxilio Doenca,

Transporte Coletivo Gratuito (FUI), Bolsa Familia

e a prépria alimentacdo oferecida no CAPS

Esses beneficios ajudam a aumentar os lugares que a gente pode conhecer,

aumenta a nossa auto-estima: pela primeira vez pudemos comprar roupas

colocar préteses dentarias, presentear a familia no natal e

comprar materiais para confeccionar produtos para vender.

E possivel vislumbrar aqui alguma garantia de direitos sociais, no atendimento
a necessidades humanas basicas o que, alertado por Manzini-Covre (1996), em muitas
sociedades paradoxalmente se transforma em moeda da politica partidaria, para

manutencdo da passividade da populacédo e sua consequente exploracao.

Alguns de noés ja fomos ajudados no CAPS em guestdes

materiais como cesta basica, em momentos dificeis.

Mas muitas vezes, ter alguém para nos ouvir 14, ja basta.

Acreditamos gue cuidam de nds de varias formas,

ndo s6 da salde, mas da vida da gente.

Preocupam-se em saber como estamos.

Um problema que acontece é que quando a gente conta do CAPS,

todo mundo quer correr pra se tratar Ia.

Mas ndo é assim, tem gue precisar.

Ir no posto de salde e 0 médico ver se precisa.

Nos atentamos neste momento, a discussdo que remete a uma necessidade
clinica de ampliagdo/inclusdo dos territorios e contextos de vida nas a¢Ges de saude, sem
excluir, no entanto, a preocupacdo com os efeitos da auséncia de outras politicas publicas

para além da saude.
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Paradoxalmente, 0 modo de producdo capitalista, estaria produzindo o

adoecimento como forma de acesso a “direitos” sociais? Estejamos atentos...

Da mesma maneira, se 0 modo “individuo™ se afirma como produto de uma
subjetividade capitalistica, que separa 0 sujeito de seu processo de subjetivacdo e se a
pratica clinica, em sua vertente terminantemente politica, deve provocar esse reencontro:
sujeito e mundo que se co-engendram num plano coletivo (Passos, 2004), parece pertinente

que os usuarios afirmem que:

Da Luta Antimanicomial, achamos gue tem pouca participacao.

E da Reforma Psiquiatrica, entendemos que é o tratamento

nao dentro do hospital: enjaulado, sofrendo 14 dentro.

E o tratamento no CAPS, livre.

Gostariamos aqui de chamar a atencdo, para um questionamento: serd que a
possibilidade de contar com uma ampla rede de CAPS tem ludibriado gestores e
trabalhadores de Campinas com a falsa impressdo de que a Luta acabou? Estaremos

também nos deixando capturar pela conquista do basico?

Entendendo o béasico como a simples existéncia estrutural dos servigos, nao
deveriamos ter compromisso clinico-politico de ir além? Além da derrubada dos muros, da

garantia de direitos, no sentido de acesso a producéo de novas subjetividades?

Reconhecendo o pouco tempo de experiéncia (o primeiro CAPS Il de
Campinas data de outubro de 2001) é certo que muito se conquistou. Mas, acreditamos que
0S usuarios, atraves de suas experiéncias, sao imprescindiveis na avaliacdo e transformacao

das politicas que vém sendo produzidas.

Quanto a experiéncia da transformacdo do modelo assistencial impdem-se, de
forma dura, vivéncias exclusivamente hospitalares (aqui sdo raras as referéncias ao hospital
geral que, quando descritas marcam pelo carater puramente medicalizante), e algumas
tentativas de acompanhamento na rede basica — basicamente no que se refere a oferta do

medicamento, e fatalmente desastrosa pelo uso incorreto sem seu devido acompanhamento.
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Parece gue no hospital a Unica coisa gue importa é o remédio,

ninguém tem paciéncia, ndo conversam.

Achamos que dopam os pacientes para ndo darem trabalho.

Sentimos algumas vezes, gue o remédio no hospital era pra piorar,

e fingir que tomava era a Unica saida para ter alta.

Quanto aos CAPS, inevitavelmente a comparacdo ocorre em relacdo aos
hospitais psiquiatricos, pela possibilidade do cuidado a crise numa nova perspectiva. A

diferenciacdo é extrema:

Acreditamos que a diferenca da internacdo no hospital é que

0s médicos ndo avaliam sua sallde, mas o seu comportamento, o gue vocé diz.

E vocé quer sair, e se esforca ao maximo para demonstrar

gue vocé ta bom, ta se controlando.

Vocé passa a ser passivo, como Se estivesse

representando um personagem.

Representando a idéia que o médico quer ter de vocé.

Ja no CAPS, vocé é cuidado, tem o seu historico.

Se vocé esta doente, vocé é avaliado por aquilo que esta passando.

No CAPS tem mais chance de ficar melhor.

Vocé ndo precisa forcar a alta porque quando sai da

crise continua fazendo seu acompanhamento |a.

Vem todos os dias, uma vez por semana, conforme ficar marcado.

Sao periodos mais curtos de internacao.

Em nosso exercicio compreensivo, voltamo-nos aqui, para a discussdo de uma
realidade objetivada que, oferecida ao usuario, lhe sugere da mesma forma uma imagem

com a qual se identificar.

Interessante perceber, que a figura do louco, circunscreve-se dentro dos limites

do hospital psiquiatrico, enquanto que nos CAPS é possivel ndo ser doente, mas estar.
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Pelbart (1990) prop6e uma diferenciacdo entre loucura e louco, sendo o
primeiro uma dimensdo essencial de nossa cultura e o segundo um personagem social

produzido com o encargo simbolico de corporificar a loucura.

Encontramos na narratividade dos usuérios a confirmacéo social e a posicédo de
recusa deste lugar, numa equacdo onde loucura = louco = doente mental = exclusdo. N&o

ha aqui, por enguanto, espaco para loucura, numa nova equacao.

Podemos observar também aqui a vivéncia dos usuarios quanto a subversdo da
I6gica da hierarquizagdo efetivada pelos CAPS ao estruturarem-se como “equipamentos-
sintese” (Nicécio, 1994), agregando os diferentes niveis de atencdo em uma sé unidade
(Braga Campos, 2000).

Quando vamos ao CAPS, nos colocamos no lugar do outro que esta em crise,

sabemos que em outros momentos nés é que estavamos assim.

Percebemos gue melhoramos.

Jé ajudamos varios colegas em crise,

gue nem a equipe estava consequindo ajudar.

Sutilezas da valorizacdo da experiéncia dos sujeitos em tratamento, das crises ja

ndo tdo ameacadoras, da possibilidade de experimentar novos papéis...

A avaliacdo que os usuarios fazem do tratamento recebido nos hospitais
psiquiatricos é marcada pela vivéncia solitaria e violenta de inimeras internacgdes, algumas

vezes utilizadas pelos familiares como oportunidade para o abandono.

A diferenca entre os hospitais é gue os ruins sao fechados,

com muros e grades, e com funciondrios que parecem ser

treinados para tratar de animais.

Os bons hospitais sdo agueles mais abertos,

0 gue permitiu a todos ndés fugir deles.

Algumas fugas foram punidas com quarto - forte.
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E outras nos fizeram experimentar pessoas nos olhares

como lixo, como loucos.

Por vezes, guebravamos coisas na tentativa de

sermos colocados para fora.

Mas, pelo contrario, além de ficarmos marcados pelas cicatrizes,

OU aumentava nosso tempo de internacdo ou alguns profissionais

ameacavam nos mandar para hospitais piores.

Vivéncias que explicitam a sobreposicdo da fungdo de controle e punicdo a
terapéutica: a instituicao total definida por Goffman (1998), e sua acéo difusora de estigmas
e estere6tipos (Vieira Filho, 2004).

A funco terapéutica é reconhecida no CAPS:

Nos tratamos no CAPS de depressdo, falta de &nimo,

de ndo nos cuidar, agressividade, perda de controle,

tentativas de suicidio, maus pensamentos, cabeca atormentada,

da sensacdo de ndo ser vocé, de ver pessoas te persequindo,

de esquizofrenia e de problemas de humor:

ficar muito alegre ou triste demais.

Tem também o alcool, que com a depressdo mistura tudo.

E as “crises” definidas como momentos de descontrole e angustia, envolvendo
agressividade intensificada, ganham alguma possibilidade de contorno: confianca nos
profissionais e maior propriedade dos sentimentos e sensacoes, facilitando os pedidos de

ajuda.

O leito-noite oferecido pelos CAPS 11l surge como uma importante retaguarda
a esses momentos. Aqui pode-se encontrar critica dos usuarios aos servigos que nao

dispdem deste recurso (CAPS I1), compartilhando de leitos de outros CAPS: referéncias a
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soliddo comparavel a internacdo hospitalar, ruptura na relacdo de confianga, e conseqiiente
ineficacia do cuidado.

De acordo com Passos (2004)

“(...) no cotidiano dos servicos substitutivos, fomentamos modos de
producdo: ndo s6 modos de producdo de bens de consumo como nas
oficinas de geracdo de renda, mas também e, sobretudo, modos de
producdo da experiéncia coletiva (as assembléias, as associacdes, 0s
grupos terapéuticos), modos de producdo de outras relacdes da
loucura com a cidade (o AT, os dispositivos residenciais, a luta pelo
passe livre), modos de producéo de outras formas de expressédo da
loucura (as oficinas expressivas, as radios e tevés comunitarias),
modos de criacao de si e do mundo que ndo podem se realizar sem o

risco constante da experiéncia de crise’”.

Ressaltamos aqui as possiveis limitacdes dos equipamentos que nao contam

com a retaguarda noturna.

Os usuérios percebem este “espaco” do leito-noite como acessivel: sentem
seguranca em contar com ele, incluindo aqui a intensa aproximacdo com os profissionais

nas apostas entre se valer deste recurso ou arriscar-se a prescindir dele.

Alguns usuarios descrevem uma trajetéria de vida e cuidado que ja 0s
possibilita reconhecer a necessidade de vivenciar os momentos contraditérios e
angustiantes de suas crises, perto de seus familiares, em suas casas, fazendo referéncia a

uma retaguarda que em suas vidas apresenta-se como certa:

Quando se tem uma crise em casa e é de dia, a perua do

CAPS vai nos buscar. Se for a noite,

vem a ambuléncia do SAMU para ajudar.

7 Grifo nosso.
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Refletindo os desafios da construgdo de uma rede de servicos integrados que
deveriam melhorar a eficiéncia, a qualidade dos servicos e as respostas as necessidades das
pessoas atendidas, Barrio (2002) aponta que esta integracdo deve se estabelecer a partir de
mecanismos de coordenacdo voltados a continuidade e complementaridade no plano

organizacional.
Definindo para essa conformacéo consideracdes em relacao:
1. A Gama de servicos disponiveis e sua complementaridade;
2. Aos vinculos existentes entre 0s servigos (continuidade);
3. A pertinéncia desses servicos em relacio as necessidades dos usuarios;

E como estratégia a criagdo de espacos de encontro e negociacdo para a

mobilizacdo dos atores implicados em explorar novas solugdes, esforcos e solidariedades.

Embora contemos em Campinas com uma extensa rede de servigcos, como
descrito anteriormente, faz-se necessario apontar que no cotidiano das relagdes da rede de
saude mental de Campinas, poucos encontros puderam favorecer essas aproximacdes dos
CAPS entre si, com Centros de Convivéncia, Oficinas de Geracdo de Renda e Equipes de
Salde da Familia em Unidades Basicas de Saude — ressaltando o impacto positivo do
dispositivo de apoio matricial (Campos, 1999)°%.

Faz-se necessario apontar a ainda centralidade dos CAPS nas vivéncias de seus

usuarios, aparecendo pontualmente outros servigos da rede.

Parece, no entanto, que a relacdo entre CAPS e SAMU 192 (responsavel além
da assisténcia a urgéncia psiquiatrica, pela retaguarda médica aos CAPS e regulagdo das
vagas psiquiatricas do Municipio), surge em suas vivéncias de forma complementar,
embora na pratica cotidiana, ndo ocorram encontros sistematicos entre 0s mesmos, 0 que

acaba por gerar aproximacdes por vezes tensas e desencontradas.

® Para aprofundamento sobre a experiéncia do apoio matricial em Campinas, consultar FIGUEIREDO, M D,
Salde Mental na Atencdo Basica: um estudo hermenéutico-narrativo sobre o apoio matricial na rede
SUS-Campinas (SP), dissertagdo de mestrado, UNICAMP, 2006.
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Os cuidados com a saude em geral aparecem também pontualmente, quando
questionado e das mais variadas formas: acompanhamento sistematico de toda a familia,
sem restri¢cdes, nas Unidades Basicas de Salde; alguns mantendo avaliagGes esporédicas,
apenas posteriores a solicitacdes do médico do CAPS; e chama a atengdo um usuario
considerar-se sem tempo de ir a Unidade Basica de referéncia, pelo excesso de frequéncia
ao CAPS...

Retornando a avaliacdo dos usuarios em relacdo a retaguarda noturna destes
servicos, surgem também neste momento criticas consistentes no que se refere a algumas

situacdes e préticas:

Quem fregiienta diariamente e faz uso do leito-noite

se gueixa dos constantes sumicos de roupas e outros

pertences pessoais.

O servico ndo se responsabiliza por isso.

Outra gueixa é quando temos cigarros guardados no CAPS

e alguns funcionarios ddo para outros usuarios, sem nossa

permissado e sem a menor consideracao.

Achamos isso muito ruim.

Alguns CAPS tém o ““cigarro da casa”

e deveriam dar desses e ndo os de quem tem dono.

Aponta-se aqui o reclame por um minimo de privacidade a ser garantido,

principalmente nos momentos em que os referenciais se afrouxam.

Da mesma forma, preocupa-nos encontrar nos CAPS - servicos de salde - a
oferta de “cigarros da casa”, pratica comumente encontradas nos hospitais psiquiatricos, em
suas abordagens coletivas e controladoras, e que podem estar sendo mantenedoras do total

de 63% dos usuarios serem tabagistas, e todas as conseqiiéncias clinicas decorrentes.
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No entanto, 0s proprios usuarios apresentam arranjos dos CAPS que
potencialmente colocam em pauta suas questbes, possibilitando mudancas praticas no

servigo ofertado.

Os espacos de Assembléias, onde se encontram os diferentes profissionais,
usuarios e, em alguns servicos, também a presenca de familiares; os Conselhos Locais de
Saulde, ainda pouco habitados e os acessos a coordenacdo do servi¢o, sdo avaliados pelos
usuarios como possibilidades de interlocucéo e reivindicagdo. Cobram também entre si de

maior organizacdo politica para ocupagao desses espagos.

Cobramos agui maior empenho de alguns usuarios em

fazer mudancas dentro do CAPS, através de rodas, conselho

e cartas ao secretario de salde. 1sso ja gerou conquistas.

Quem nao participou de nenhum movimento esta saindo

do grupo levando essa idéia:

unido que faz a forca para beneficio de todos.

A partir dos encontros realizados, os usuérios perceberam diferencas entre os

CAPS nas atividades ofertadas, na forma de organizagdo e no acesso a recursos materiais.

Levantam aqui a questdo de conviverem na rede de Campinas, CAPS que sdo do Candido
Ferreira e outros que ndo sdo, gerando duvidas em relacdo ao significado disso em termos
de possibilidade de suprir necessidades basicas, (como falta de papel higiénico em alguns
deles) e do posicionamento de seus usuarios em se co-responsabilizar pelo espaco e pelos

recursos que 0 Servigo precisa.

O que se narra de maneira consensual € um modelo assistencial realizado por
uma equipe interdisciplinar, formada por médicos, psicologos, terapeutas ocupacionais e
enfermeiros, estabelecendo relacbes de cuidado, afeto e confianga... com algumas

excegoes...
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Quando comecamos a produzir algumas coisas,

os funciondrios séo 0s primeiros a comprar,

valorizam o que a gente faz.

Num natal, uma de nos fez uma carta de agradecimento a equipe,

e eles acharam que era uma carta de despedida.

Estdo sempre atentos.

Os diferentes profissionais da equipe, independente de sua formagéo, exercem
uma funcdo de técnicos ou equipe de referéncia, dispositivo marcado pela
intersubjetividade do encontro entre trabalhadores e usuarios dos servigos substitutivos em
salde mental, localizado na interface entre ofertas dos servicos e necessidades dos usuarios
(Miranda & Furtado, 2006).

Este dispositivo parece trazer em si uma poténcia na diminuicdo da defasagem
entre as prioridades e necessidades identificadas por clinicos e usuarios, e da fragmentacao
da assisténcia ofertada, onde cada profissional se responsabiliza por um aspecto do
sofrimento do sujeito (Barrio, 2002).

Referéncia sdo os profissionais gue cuidam mais de vocé,

que Sse preocupam porgue Vocé ndo veio.

Alguém por quem vocé procura mais.

E uma equipe responsavel por aguele grupo de pacientes.

O dispositivo “técnico” ou “equipe de referéncia” pressupde a maior
aproximacdo entre alguns profissionais e certo nimero de usuérios a fim de desenvolver
uma pratica assistencial mais singularizada, através da construcéo de projetos terapéuticos
individualizados, visando garantir a continuidade do tratamento (Miranda, 2005, Miranda
& Furtado, 2006).

A despeito da discussao sobre que relacdes se estabelecem neste encontro de
profissionais de referéncia e usuarios — se vinculo ou transferéncia (Miranda & Furtado,
2006), é certo que nas vivéncias dos usuarios 0 que predomina é a importante sensagdo de

confianca que se constroi:
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Quando um enfermeiro que é da sua referéncia te aplica

uma injecao, da pra ter certeza que deu remédio mesmo

Avaliam que o trabalho em sadde mental é “pesado” e reivindicam aos
trabalhadores da area boa remuneracdo. Acreditam que um CAPS ideal se constrdi a partir
de caracteristicas humanas e da boa formacdo dos profissionais. Reivindicam também
espacos mais adequados, lembrando que em Campinas, apenas um dos CAPS funciona em

prédio proprio.

Os projetos terapéuticos individuais ou singulares sdo percebidos de
diferentes formas pelos usuérios, alguns reconhecem e esbocam protagonismo nesta
construcdo, outros ainda timidos em valorizar suas experiéncias como parte importante de
seu tratamento. No entanto, percebe-se o predominio da idéia de uma construcdo baseada

em diversas necessidades dos diferentes sujeitos:

O tratamento funciona com funcionarios gue guerem

saber como vocé estd, orienta os remédios, V€ se tem que

ir até a familia, até 0 nosso meio.

Alguns vdo ao CAPS todos os dias, tém ““passe livre”

ou se esquecem de tomar o remédio. Outros tém dia marcado para ir.

Em alguns CAPS os profissionais definem em reunido entre eles,

em quais atividades vocé vai participar, em outros 0S Usuarios

podem escolher entre as atividades de dentro e fora do CAPS

gue guerem participar.

A frequéncia de ir ao CAPS é negociada de

acordo com a necessidade.

Ja tivemos experiéncia de aumentar o numero de dias

de ir ao CAPS e isso diminuir a necessidade de ficar no leito.
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A possibilidade de poder habitar dentro do CAPS novas formas de ser: o
conselheiro, o colaborador, o que melhorou, o que cozinha bem, o que se casou, parece ir
garantindo o ritmo necessario de uma confianga em si que transcende o servico e passa a
propiciar uma existéncia mais satisfatoria fora dele. Comecam a se arriscar em suas
proprias construcbes: fazer sua comida, atividades de lazer desvinculadas do servigo,

transformar-se em cuidador do familiar que adoeceu...

A utilizacdo da medicacdo aparece na narrativa, ndo mais como a Unica

terapéutica ofertada, mas inclusa num projeto, podendo ser questionada e refletiva.

O remédio ajuda a aliviar os maus pensamentos,

e tém alguns que da para mudar: a injecdo pode ser opcdo ao amargo.

Mas tem também os efeitos colaterais: mal estar, zonzeira, moleza,

gue mistura com o tédio de ndo ter uma ocupacao e

parece nos manter sem disposicao, sem atitude.

Um aspecto valorizado pelos usuérios ainda relacionado ao uso da medicacéo é
a forma de organizacdo / dispensacdo ofertada pelos CAPS em contraposi¢do as grandes

quantidades fornecidas em servigos ambulatoriais, sem apropriacdo de sua administragéo.

As diversas modalidades terapéuticas (grupais, individuais, domiciliares e
comunitarias) adquirem significacdo nos contextos de vida dos usuarios: na conformacao
de um campo afetivo de valorizacdo de si e do outro; da possibilidade de trazer leveza a
vivéncias de sofrimento; da materialidade que se transforma em instrumento de relagdo

com o externo:

Fora do dia de ir ao CAPS, as vezes algumas festas, onde a

gente colabora com as coisas que sabe fazer:

cozinha, organiza, conserta, conseque doacoes.

Tem algumas atividades que acontecem fora do CAPS,

COMO 0 passeio ao shopping, ao cinema, a praia.
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Narram um social que comeca a ser possivel a partir de redes mais préximas,
através da sensacdo de sentir-se novamente respeitados por seus familiares, mesmo nas
quais as relagdes ainda sédo desgastadas; de participar de comunidades religiosas; de um
mercado de trabalho informal que se apresenta mais habitavel...

Hoje consequimos perceber que ndo é s6 0 CAPS e o remédio

gue ajuda a melhorar. A religido dé forcas para encarar

problemas do dia a dia. Ndo a igreja, mas a fé.

O cinema, a televisdo, uma amizade sincera, alqguém que

confie em nés, também sdo recursos que percebemos gue

nos ajuda a melhorar e que usamos quando ndo estamos bem.

Nem tudo precisa correr para o CAPS.

As sutilezas que envolvem a clinica desenvolvida nos CAPS séo narradas de
forma significativa na transformacdo do lugar ocupado pela doenca na vida destes
usuarios. Uma re-volta, no sentido de recusa, como proposto por Kristeva (2000). Recusa

de uma condicéo cronica que inviabiliza a vida.

Tem melhora: estar num bom ritmo, saber administrar a vida,

a familia, se sentir mais dono do préprio corpo,

isso é um voto de cura.

A vontade de morrer foi embora,

aprendemos ter

mais controle sobre nés.

Ainda sentimos, por exemplo, a sensacao de ter

uma cabeca que ndo é a nossa. Mas agora somos mais donos dela.
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Quando, ao final dos encontros abrimos a possibilidade de desdobramentos
através de oficinas®, é surpreendente o que os usuarios demandam: conhecer como a

sociedade vé o doente mental... E 0 que as diferentes correntes da psicologia pretendem?

Acena-se aqui um efeito de avaliacdo do que co-produzimos?

® Oficinas previstas pela ja& mencionada Pesquisa Avaliativa da Rede de CAPS de Campinas, & qual esta
pesquisa vincula-se.
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6- CONSIDERACOES FINAIS
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Ecléa Bosi (1994) em seu livro Lembrancas dos Velhos recupera a narragao
como uma forma artesanal de comunicacdo, de tecer histdrias. Percebe, através dessa
experiéncia, a importancia de resgatar o vinculo com outra época, reconstruindo o que foi

compreendido e suportado, como que uma ocasidao de mostrar competéncia.

Ressalta 0 impacto da sensacdo da finalidade da vida, quando se encontra

ouvidos atentos e ressonancia.

Assim encontramos nossos atores, prontamente disponiveis em abrir-nos sua

bagagem e em tecer conosco mais uma pagina de nossa trajetoria.

Deparamo-nos com histérias de luta, de sobrevivéncia, de experiéncias
cotidianas marcadas pelas estruturas sociais e de estruturas que foram se transformando a

partir da possibilidade de outras formas de existéncia.

Os grupos focais puderam produzir um movimento espiral de rever praticas
outrora inscritas e instituidas, que se transformaram no decorrer da vida de cada um que ali

se encontrava, favorecendo a percepc¢do de contextos mutaveis.

Percorrido o contexto de producéo e de transformacédo das formas de entender e
tratar os sujeitos em sofrimento psiquico, o encadeamento das linhas argumentais proposto
pela construgdo narrativa, visou garantir visibilidade ao impacto que as mudancas

estruturais tiveram na vida dessas pessoas (Burke, 1992b).

A narracdo parece poder provocar, por meio de uma re-volta, uma revisitacdo
ao experimentado com um novo olhar: transformador. Insinuando alguns efeitos de

avaliacdo, construtores de outras e tantas narrativas que certamente virao.

Entendemos assim, nossa tarefa de incluir a compreensdo dos discursos

operantes na construcdo de saberes que possam responder as novas demandas.

O processo avaliativo de um modelo assistencial em construgéo deve incluir a
pluralidade de encontros que ali ocorrem, deixando-se abrir a possibilidade maior de

desvios, de formas criativas e menos burocratizadas de operar.
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Partindo da trajetdria dos usuarios podemos perceber a dificuldade no exercicio
avaliativo que lentamente parece ir se autorizando a acontecer. O ponto de partida — da
impossibilidade de habitar o mundo (da loucura corporificada), para a ocupagdo de um
lugar de autoria (sujeito em avaliacdo), traz grandes repercussdes na maneira como olham

para a assisténcia ofertada.

Comparativamente a ineficacia de tratamentos anteriores torna-se dificil a

construcdo do olhar critico aos servicos em que se inserem.

A propria nocdo de tratamento passa a configurar algum sentido a partir de seu
acesso aos CAPS. O primeiro impacto percebido e talvez o maior deles ¢ a mudanca da
sensacdo de ser doente pela de estar adoecido. O que talvez garanta algum empoderamento
no sentido de insinuar processos de recusa a praticas homogeneizantes, a exemplo do
desrespeito a seus pertences; da desnaturalizacdo do descaso de alguns profissionais e da
passividade de alguns de seus pares.

O cuidado da crise no proprio servico € reforcado de maneira positiva,
parecendo garantir ao sujeito em sofrimento, a manutencdo de referenciais afetivos e a
continuidade de uma relacdo com o externo, com o outro, de forma menos invasiva e

ameacadora. A menor preocupacao em representar um personagem, em deixar-se capturar

por imagens identitarias, parecem permitir a emergéncia de um si mesmo (Oury, 1991).

Destaca-se aqui o dispositivo de técnicos ou equipes de referéncia em sua
poténcia da construcdo de corpos simbolicos - que habitam novas relagdes de poder -
articuladores de relagOes afetivas e de projetos terapéuticos singulares.

A diversidade das modalidades terapéuticas, projetos que extravasam a
instituicdo e subvertem a rotina, também necessaria a alguma organizacdo interna, sdo

apontados como dispositivos que sustentam a multiplicidade de devires do humano.

Timidamente, a familia parece se arriscar a novas relagbes com esses “novos

sujeitos”, mas de maneira distanciada de seu processo de tratamento:

eles tém dificuldade para entender o tratamento do CAPS.
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Apontando talvez aqui a pertinéncia de maiores investimentos na aproximacéo

entre servico e familiares.

Espacos democraticos de decisbes que poderiam ampliar as possibilidades de
protagonismo dos usuérios surgem ainda de maneira pouco evidenciada, mantendo desta
forma um distanciamento dos usuarios de questdes pertinentes de serem conhecidas por
eles: a autoridade de sua experiéncia na construcdo dos projetos terapéuticos, as leis e
politicas publicas que garantem sua assisténcia, alguns beneficios e seus contextos de

producéo...

Ainda ha centralidade do servico de tratamento em suas vidas, mas,
concordando com Barrio (2004), parece que a frequéncia se inscreve nas trajetdrias de vida
das pessoas como uma etapa que possibilitara uma reconstrucdo a seu tempo, respeitando

um ritmo proprio.

O CAPS mudou nossa relacdo com a doenca, com o sofrimento.

Antes 0 mundo parecia uma coisa so.

Assumimos outra postura frente a doenca e a vida:

isso melhora bastante. E preciso levantar a cabeca, sequir o tratamento.

Tem que ter paciéncia, demora para sair do CAPS.

Temos desejo de sair, mas ndo nos sentimos prontos ainda.

Poucas também sdo as possibilidades de circulagdo e de acesso a outras
politicas publicas para além da salde, indicando um caminho ainda a ser percorrido para

que se estabelecam redes mais efetivas.

De acordo com Passos (2004):

“Vivemos em um mundo marcado por uma forma de integracdo dos
processos de producdo prdpria do capitalismo globalizado que se
estende em rede. Em sintonia com a rede do capitalismo globalizado
se organizam outras redes como a do terrorismo, do trafico, as redes
de comunicacdo. Ndo ha como escaparmos das redes no
contemporaneo, e por isso a estratégia é a de constituirmos redes de
resisténcia: redes quentes, isto é, redes ndo homogeneizantes, mas

redes sintonizadas com a vida, redes autopoiéticas™.
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E parece habitar justamente aqui a possibilidade de recusa do mandato social
que atravessa 0s CAPS: uma imensa disposicao de seus usuarios em se langar na construcao
de um mundo melhor. O retorno ao social, tendo na bagagem uma ética de solidariedade
para ofertar:

Quando estamos bem conseguimos ajudar 0s outros,

dar conselhos, ensinar coisas.

Um de nés experimentou ir com o grupo de pagode

do CAPS se apresentar no lar dos velhinhos.

Comecam a aparecer novos valores em relagdes simples, socialmente
esvaziadas no cotidiano das cidades, como a poténcia de uma palavra amiga, da incursao

pelo mundo, da producéo cultural...

Poesia sabemos o que é, temos poetas entre nos:

Poesia é uma expressao artistica do sentimento

humano da anqustia, da dor.

Certamente, meus caros, a vida tem a vida tem cores, prazeres e dores

amontoados™®...

1% Fragmento da poesia de Paulo Madureira, na epigrafe deste trabalho.
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ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www. [em.unicamp.br/pesquisa/ctica/index.html

CEP. 25/04/06
(PARECER PROJETO 396/2004)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROIJETO: “P{ESQUISA AVALIATIVA DA REDE CAPS DE CAMPINAS/SP:
ENTRE A SAUDE COLETIVA E A SAUDE MENTAL"

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Rosana Onocko Campos

11 - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou 0 Adendo que inclui a pesquisa intitulada: “NOVOS SUJEITOS:
NARRATIVAS POLITICAS DOS USUARIOS DOS CAPS DE CAMPINAS”, da aluna de

pos-graduagio Luciana Togni de Lima e Silva Surjus, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e niio representam a opiniio da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Profa. D(@ Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Ericn em Pesquisa - UNICAMP

Rust: Tessialin Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 37888936
Cuixa Postul 6111 FAX (019) 3T88-T187
1304971 Campinas - 5P cepd femounicamp.br
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa sera realizada com fins académicos, como subsidio para a
Dissertacdo de Mestrado intitulada “Narrativas Politicas: O olhar dos usuarios sobre os
CAPS de Campinas ”, pelo Departamento de Medicina Preventiva e Social - FCM -
UNICAMP.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar se e como a pratica assistencial
desenvolvida nos CAPS atua na transformacdo das trajetorias de vida de seus usuarios.
Tendo como objetivos especificos o0s seguintes:

1. Verificar quais as varidveis que podem interferir na transformacdo das
trajetorias de vida de dos usuarios inseridos nos CAPS;

2. Verificar como os usuarios avaliam a mudanga das praticas assistenciais a
eles direcionadas.

Para a coleta de dados, serdo realizados grupos de discussao com 0s sujeitos da
pesquisa, ou seja, usudrios da rede de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) de
Campinas.

Esses grupos serdo coordenados pela pesquisadora, que ira apresentar 0S
topicos de interesse para a pesquisa e focar o debate para as questdes mais pertinentes.
Participara também dos grupos uma pessoa responsavel por fazer anotagdes das falas.

Sera utilizado um gravador de &udio para garantir que todos os dados
fornecidos pelos sujeitos da pesquisa possam ser recuperados e analisados posteriormente.

E compromisso da pesquisadora assegurar o sigilo, a identidade e a privacidade
dos sujeitos da pesquisa, quando da transcrigdo das falas e incorporagdo das informagdes na
redacdo da dissertacéo.

A pesquisadora compromete-se também a prestar qualquer tipo de elucidacédo
sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa, antes do seu inicio e
durante seu desenvolvimento.

Os sujeitos tém liberdade para se recusarem a participar ou retirar seu

consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem que tenham nenhum tipo de prejuizo.
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Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 0

Sr.(a) , portador(a) da

cédula de identidade , apoOs leitura minuciosa das

informacdes sobre a pesquisa e ciente dos objetivos e procedimentos da mesma, nédo
restando quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO, concordando em participar da pesquisa proposta.

E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.

Campinas/ SP, de de

Assinatura do Sujeito Assinatura do Pesquisador

Pesquisadora responséavel:

Luciana Togni de Lima e Silva Surjus

Terapeuta Ocupacional, Especialista em Saldde Publica, aluna do Programa de Pds-
graduacdo, nivel mestrado, em Saude Coletiva, do Depto. de Medicina Preventiva e Social
—FCM = UNICAMP.

Endereco: Rodovia Dom Pedro I, km 114, s/n, Bairro Nova Suiga, Condominio Nova
Suica I, Itatiba, SP.

Telefones para contato: (19) 3269-8915 (19) 9625-1004

e-mail: lucianatogni@hotmail.com

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em caso de
davida, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp. Telefone: (19) 3788 8936.
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ANEXO 3

Erro da politica de satde mental

Em "O Globo™, de 20 de julho de 2006

Josimar Franca

Ha um grande equivoco no Programa de Saude Mental do Ministério da Saude, que impede
qualquer avanco nessa area. Por desinformacgdo ou interesses ocultos, os dirigentes do
programa desmantelaram esforcos de muitos anos, promovidos por pessoas realmente
comprometidas com a satde mental. O planejamento passou a ser desenvolvido a partir de
antigos preconceitos e com vies populista.

O equivoco comegou a se desenhar quando elegeram como prioridade a “des-
hospitalizacdo” de portadores de transtornos mentais. Para justificar essa atitude,
obviamente, foram obrigados a adotar o discurso de que a internacdo psiquiatrica ndo é um
procedimento adequado — o que ndo é verdade. A psiquiatria precisa de internacdes e de
atendimento em centros especializados, tanto como a ortopedia e a cardiologia.

A argumentacdo oficial, porém, fugiu de critérios clinicos e foi fundamentada na percepcao
equivocada, construida durante anos, de que todos os internos em unidades psiquiatricas
sofrem maus-tratos. Para isso ressuscitaram o conceito de manicémio e toda a carga
pejorativa que acompanha a palavra. A discussdo ganhou o aspecto sensacionalista que essa
abordagem € capaz de despertar. Animados com a repercussao, 0s servidores resolveram
encenar o roteiro. Para materializar a mensagem de sucateamento da area de saude mental,
passaram a contingenciar recursos €, consequentemente, muitas instituicdes fecharam as
portas, e o atendimento comecgou a enfrentar dificuldades graves, em razdo da asfixia
financeira. E foi essa situacdo que teve destaque na midia.

Em seguida, numa movimentagdo batizada de “reforma psiquiatrica” (como se a
especialidade médica necessitasse de reforma...), fecharam leitos em hospitais publicos —
vejam bem, publicos — e posaram de "salvadores da patria” para os flashes. Quem precisa
de reforma é o modelo assistencial, ndo os médicos.

Na mais recente medida em busca da uncdo popular, atrairam a Secretaria Especial dos
Direitos Humanos da Presidéncia da Republica para a assinatura de uma portaria
interministerial que trata de salde mental. Mais explicito o objetivo, impossivel.
Conseguiram oficializar a relagdo entre tratamento de transtornos mentais com 0s maus-
tratos.

O resultado disso tudo, que ndo aparece nos jornais, é preocupante. O Programa de Saude
Mental ignorou anos de pesquisa cientifica que atestam a internagcdo como procedimento
adequado.

Em muitos casos, a Unica medida indicada. A Coordenacdo de Saude Mental do Ministério
da Saude também ndo considerou que a psiquiatria, como qualquer outra especialidade
médica, utiliza procedimentos com diversos graus de complexidade, desde uma simples
consulta até intervengdes cirdrgicas e internagao.

N&o atentaram ainda para o atual nivel da psiquiatria brasileira, que se esforgou durante
anos para formar profissionais capacitados, desenvolver pesquisas e aparelhar instituicoes
para que os tratamentos, inclusive a internacdo, fossem conduzidos de maneira apropriada
em locais adequados.

Como existem em todo o Brasil servigos publicos estaduais, servicos em universidades
conceituadas ou de instituicdes filantropicas que funcionam muito bem.
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Além disso, bem a maneira das resolucbes casuisticas, o plano governamental nao
apresentou alternativas viaveis para a continuagdo do tratamento dos pacientes desalojados
com o fechamento dos leitos. Muitos simplesmente voltaram para casa e ficaram sem
assisténcia médica, pois o modelo apresentado pela Coordenacdo de Saude Mental se
mostrou caro e de dificil implementacdo, sem contar a politica equivocada de
medicamentos importantes que ndo séo custeados durante a internagdo e, em alguns casos,
ndo sdo oferecidos a populacdo nem mesmo no ambulatério, ou em qualquer outro
equipamento de salde.

Porém, o pior estrago € impossivel de medir em numeros. O programa foi capaz de
reacender o preconceito em relacdo a doenca mental, principal dificuldade enfrentada pela
psiquiatria no Brasil. Apds a lavagem cerebral promovida pela atual politica, por exemplo,
mesmo quando ha condi¢des de infra-estrutura e diagndstico médico recomendando o
procedimento, muitos familiares impedem a internagdo de pacientes, prejudicando sua
reabilitacdo. E esse é apenas o efeito mais palpavel.

Estimulou-se o estigma contra doentes, familiares e até médicos — sentimento que impede
a socializacdo dos pacientes, fator fundamental em sua recuperacdo; dimensiona o
problema para as pessoas proximas; e desestimula os profissionais da &rea.

Nos Ultimos anos, as sugestdes dos psiquiatras foram repetidamente desconsideradas pela
Coordenacdo de Saude Mental do ministério. Representada pela Associacdo Brasileira de
Psiquiatria, a classe defende a necessidade urgente da promocdo de campanhas de
esclarecimento publico. A sociedade precisa ser informada sobre os diversos aspectos dos
transtornos mentais e seu tratamento. Qualquer politica sera in6cua enquanto se considerar
os doentes como "loucos™ passiveis de exclusdo. E esse é apenas o primeiro passo para
colocar o barco na direcdo correta e recomecar do zero.

Estimativas demonstram que 15% da populagdo convivem, ou conviverdo, com transtornos
mentais. Se incluirmos os familiares, que sofrem tanto ou mais por conta do preconceito, é
possivel afirmar que o problema atinge grande parte dos cidaddos. A maioria dessas
pessoas, por falta de informacdo, é incapaz de lidar com a situacdo de maneira equilibrada,
e grande parte dos doentes, em consequéncia de agfes governamentais equivocadas, nao
recebe o tratamento adequado.

Josimar Franca € presidente da Associacdo Brasileira de Psiquiatria.
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ANEXO 4

Ministério da Saude
SAS/DAPE )
Coordenacdo Geral de Saude Mental/Alcool e Outras Drogas

Colegiado de Coordenadores de Saude Mental

Mensagem Eletronica Circular 09/06 Em 06 de setembro de 2006

Para: Integrantes do Colegiado de Coordenadores de Saiude Mental (COSAM)
Coordenadores estaduais de satude mental
Coordenadores municipais integrantes do Colegiado
Representante do CONASS
Representante do CONASSEMS
Representante do CNS
Consultores

Assunto: O processo de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica e a posi¢cdo da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria — elementos para andlise dos gestores

Srs/as. Coordenadoras/es:

1. O segundo semestre de 2006, por suas caracteristicas de periodo de transicao politica, €
propicio ao debate dos rumos gerais das politicas publicas. No caso da saude mental, tem
chamado a atencdo de todos, constituindo-se em fato relevante para a analise dos gestores,
as posicoes expressas publicamente pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), de
criticas veementes ao Ministério da Salde e a politica de saude mental. O artigo de seu
presidente, Dr. Josimar Francga, publicado em O Globo de 20 de julho de 2006 (Anexo 1),
ao lado de manifestacGes diarias no portal da entidade na Internet, e seminarios sobre o
tema em quase todos os estados do pais, a partir do més de julho corrente, ttm mobilizado
profissionais da area, especialmente psiquiatras, no intento explicito de construir uma
posicdo majoritaria de oposi¢do a atual politica de saide mental do SUS. Pela relevancia da
entidade nacional de representacdo dos psiquiatras, e pelo impacto que a campanha possa
obter, consideramos importante trazer este debate aos colegas gestores estaduais e
municipais, e demais integrantes do Colegiado de Coordenadores de Saude Mental.

2. Em sintese, a ABP afirma que:

a) a atual politica produziu desassisténcia, reduzindo o acesso da populacdo ao
atendimento em satde mental, e diminuindo os recursos financeiros destinados a area;

b) os servigos substitutivos, especialmente os CAPS, ndo funcionam de maneira
adequada, sendo incapazes de dar conta dos casos mais graves ou de organizar a rede
assistencial em seu ambito;
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c) a reducdo de leitos psiquiatricos ndo é recomendavel, uma vez que o pais teria
insuficiéncia de leitos em hospitais psiquiatricos;

d) a remuneracédo praticada para as internacGes € insuficiente para as despesas dos
hospitais, e conduz a um estrangulamento financeiro das instituicdes psiquiatricas privadas
e filantropicas;

e) a politica de saude mental exclui o psiquiatra, e favorece o estigma contra este
especialista, ao utilizar designacfes como “atencao psicossocial” e ao tomar iniciativas de
monitoramento dos direitos humanos dos usuarios de servicos;

f) a gestdo ndo leva em conta adequadamente as evidéncias cientificas do campo da
psiquiatria.

Recomendamos a leitura do artigo do Dr. Josimar Franca, e as manifestacGes presentes no
portal da ABP e nos boletins da entidade, para que o gestor possa formar uma visdo mais
completa e abrangente de tais criticas , tendo em vista que aqui apresentamos apenas uma
rapida sintese dos argumentos que tém sido levantados.

3. E preciso ressaltar que o MS — e, acreditamos, todos os gestores do SUS — reconhece o
direito da entidade de se manifestar sobre a politica de salide mental. Por isso mesmo, 0s
dirigentes da ABP, somente neste ano de 2006, j& foram recebidos pelo Sr. Ministro da
Saude em duas audiéncias, e esta Coordenacao tem participado de todos os debates a que
tem sido convidada, para discutir os argumentos da ABP e apresentar dados, informacdes e
0s argumentos da gestdo do SUS. Certamente que as caracteristicas de campanha
sistematica que a ABP adotou produzem impactos desfavoraveis no cenario da construcao
da Reforma Psiquiatrica, mas os gestores devem, democraticamente, aceitar o direito de
manifestacdo e apresentar argumentos em defesa da politica publica pela qual s&o
responsaveis.

4. E importante informar aos coordenadores, por outro lado, que a politica de satde
mental vem recebendo centenas de manifestaces de apoio, de profissionais, entidades
cientificas, associacdes de familiares e usuarios, universidades, as quais, reconhecendo as
dificuldades do processo de implantacdo da rede de servigos, ap6iam a continuidade das
diretrizes e da linha e conducdo da politica de saude mental (Anexo 1), ressaltando ser esta
0 produto de deliberacdes coletivas, cujo momento mais significativo foi a 111 Conferéncia
Nacional de Salde Mental, de 2001, além de indmeros congressos, Seminarios,
conferéncias e encontros que o campo da saude mental vem organizando intensivamente
nos ultimos anos. Portanto, uma consideracdo relevante a se afirmar, antes de qualquer
outra, é que se trata de uma politica discutida coletivamente, com legitimidade conquistada
no debate permanente, em todas as instancias do SUS. Se sdo necessarias correcdes de
rumo em alguns aspectos, como afirma a ABP, isto ndo pode implicar em n&o-
reconhecimento da legitimidade democratica e da conducdo coletiva da politica de salde
mental, que é parte do SUS, cujas instancias de pactuacdo coletiva sdo reconhecidas pela
sociedade brasileira como um esforc¢o efetivo de democratizacao das politicas publicas.

5. A nosso ver, portanto, nosso primeiro argumento, como gestores, deve ser o da
legitimidade democratica das diretrizes gerais da politica de saude mental, que se apoia
em instancias coletivas de decisdo do SUS, na Conferéncia Nacional, na lei 10.216/01,
no didlogo com entidades e movimentos sociais (que, como a propria ABP, tém assento na
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Comissdo de Saude Mental do Conselho Nacional de Saude). Isto ndo significa, como
dissemos, que ndo deva haver didlogo com posicGes divergentes, além de eventuais
correcOes de rumo, que nao afetem os principios gerais da politica. Defender a legitimidade
da politica e suas diretrizes ndo significa, certamente, afirmar que a saide mental resolveu
todos os seus desafios, ou negar as imensas dificuldades que uma politica de tal
complexidade apresenta para a gestéo.

6. Para andlise das posi¢cdes da ABP, € importante que os gestores lancem mé&o dos dados
atualizados do SAUDE MENTAL EM DADOS (Anexo IIl). Apresentamos a seguir
algumas consideracdes desta Coordenacdo acerca dos argumentos principais apresentados
pela entidade nacional dos psiquiatras.

a) a Politica de Saude Mental do SUS ndo produz desassisténcia nem reduziu o
acesso ao atendimento, ao contrario. A ampliacdo dos servicos CAPS, SRTs e
ambulatérios, além da inclusdo de acGes de salude mental (embora ainda de modo
insuficiente) na atencdo basica ampliou muito o acesso ao tratamento. O levantamento
AVALIAR-CAPS 2005 permite estimar que, em média, um CAPS atende cerca de 400 a
500 pacientes (existem CAPS que, em regime de atencdo nao-intensiva/ambulatorial,
atendem mais de 600 usudrios). Pela média de 400 pacientes, os atuais 882 CAPS
cadastrados estdo atendendo aproximadamente 350 a 450 mil pacientes (ndo procedimentos
ou consultas). Os 290 ambulatérios atendem também um nimero expressivo de pacientes.
No sistema hospitalocéntrico, a oferta de atencdo era basicamente terciaria, havendo um
significativo estrangulamento na porta de entrada das internagdes. Do mesmo modo,
sabemos que os leitos disponiveis para internacdo nos hospitais sdo em muito menor
ndamero que os existentes, uma vez que entre 50 a 70% dos pacientes internados sdo de
longa permanéncia (pelas proprias caracteristicas pouco dindmicas do modelo
hospitalocéntrico). Nos Gltimos anos, a atengdo béasica passou a contar com agfes de
matriciamento, e ampliou consideravelmente seu atendimento em saude mental, que
praticamente ndo existia na década anterior. Do mesmo modo, somente nos Ultimos anos o
SUS passou a contar com uma rede articulada, que estd em expansdo, para atender
pacientes com transtornos associados ao consumo de alcool e outras drogas. E preciso
melhorar a apuracdo e consolidacdo dos dados de atendimento do sistema extra-hospitalar,
mas ndo ha consisténcia na afirmacéo de que 0 acesso ao tratamento diminuiu.

Quanto ao investimento financeiro, ele é hoje o dobro do que era hd 5 anos atras.
Houve reducdo proporcional do financiamento do leito psiquiatrico, como determina a
desejavel mudanca do modelo, mas observou-se um aumento global dos recursos
financeiros da satude mental (comparacdo 1999-2005: recursos anuais duplicaram — SMD,
tabela 28). Certamente que devemos todos seguir lutando pela continuidade da ampliacdo
dos recursos financeiros destinados a saude mental no SUS.

b) os CAPS, que ja existem desde 1987, mostraram-se efetivos para o atendimento
de pacientes com transtornos mentais severos em seu territorio. Ocorrem problemas de
gestdo e organizacdo do trabalho em muitos CAPS, mas as diversas avaliacdes realizadas
demonstram sua efetividade. E necessario seguir qualificando os servicos, e completar a
ampliacdo da rede necesséaria. A expansdo, geréncia, financiamento e qualificacdo dos
CAPS sera objeto de outra comunicacdo préxima ao Colegiado de Coordenadores.
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¢) ndo ha insuficiéncia de leitos, mas baixa efetividade dos leitos existentes. Os leitos
de longa permanéncia sdo 60 a 70% dos leitos em hospitais psiquiatricos. Além disto, é
importante melhorar o desempenho do sistema de atencdo as crises e emergéncias,
especialmente em municipios com mais de 200.000 habitantes. Este é um problema real,
que costuma ser analisado sob a perspectiva reducionista da falta de leitos em hospital
psiquiatrico. O conceito a ser adotado é o de leitos de atencdo integral em sadde mental
(hospitais gerais, CAPS 11, emergéncias gerais), que se associam aos leitos de hospitais de
pequeno porte, onde estes existirem. Em alguns municipios que enfrentaram crises recentes
de fechamento unilateral de leitos privados (por exemplo, Salvador), ocorre uma crise
conjuntural de escassez de recursos para internacdo e manejo das crises, por conta da
insuficiéncia da rede extra-hospitalar; entretanto, tais situacbes ndo podem ser
generalizadas para todo o pais. O MS propord uma reunido técnica com alguns municipios
de grande porte onde esta questdo do sistema crise-emergéncia-acolhimento integral € mais
grave (valendo-se da experiéncia de alguns municipios que vém enfrentando
consistentemente esta questdo, como Campinas, Aracaju, Sobral, Betim, Belo Horizonte,
Caxias do Sul e outros).

d) o grupo de trabalho criado pela Portaria GM 222/05 analisou a questdo dos valores
das diarias, e propés um reajuste, diferenciado para os diversos portes hospitalares. Ha
restricdes orcamentarias que impediram até o0 momento a concessao do aumento.

e) € inaceitavel a afirmacdo da ABP de que a politica de saude mental exclui o
psiquiatra. Ao contrério, a falta de psiquiatras na rede é um dos problemas mais relevantes
para a saude mental no SUS, e todos os gestores sabem disto. Precisamos de mais
psiquiatras, e estamos investindo no apoio a programas de formacao (residéncias e outros),
de modo a ampliar a formacdo destes profissionais. Em todos os lugares do pais,
especialmente no interior, faltam psiquiatras. Portanto, este € um problema comum, que 0s
gestores do SUS compartilham com a ABP, e para o qual procuram solucbes
compartilhadas com as entidades associativas.

g) a afirmacdo de que a politica ndo é baseada em evidéncias cientificas desconhece ou
quer desconhecer a competéncia técnica dos profissionais da saude publica, e todos os
documentos técnicos, fontes bibliogréaficas e processos de avaliacdo que sdo utilizados
permanentemente pelos gestores. Esta posicdo de desqualificacdo da psiquiatria exercida no
campo da salde publica deve ser — e ja vem sendo — repelida. De todo modo, é preciso
ampliar os processos de avaliacdo, e a producdo de estudos e publicacbes sobre o vasto
campo da satde mental no SUS.

7. As consideracgdes acima sdo encaminhadas aos gestores integrantes do COSAM para
servir de subsidio ao debate pautado pela ABP. Sabemos que em varios estados a questao
tem surgido, muita vezes como pressao direta sobre o coordenador estadual ou municipal
de saude mental. Por se tratar de politica publica, o debate publico dos principios,
diretrizes, metas, resultados obtidos e dificuldades obrigatoriamente tera a participacéo dos
gestores. Estas manifestacdes de critica a Reforma tendem a se manter no cenario, e por
isto é importante que os coordenadores de salde mental estejam de posse de dados e
informacBes para apresentar o ponto de vista da gestdo (especialmente no ambito local e
regional), assegurando, da parte do coordenador, um ambiente de debate objetivo,
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sustentado em dados, e que de fato contribua para a discussao dos pontos relevantes para a
salde mental no SUS. Esta linha de argumentagdo — contrapor os avangos reais da
Reforma, sem deixar de discutir os desafios e dificuldades a serem enfrentados — esta
presente no artigo publicado pelo jornal O Globo, de 27 de julho, que responde as criticas
do presidente da ABP (Anexo 1V).

8. Dito isto, € preciso enfatizar que existe uma agenda politica pactuada entre 0s
integrantes do COSAM, e o principal item dela sdo os desdobramentos do Pacto pela
Saude e pela Vida. Na ultima reunido, deliberamos que a Dra. Sandra Fagundes, integrante
do COSAM e ex-secretaria de salde de Porto Alegre, estaria encarregada dos contatos e
negociagdes com CONASS, CONASSEMS e outras instancias que sejam necessérias, de
modo a construir e viabilizar o PACTO PELA SAUDE MENTAL, parte integrante do
Pacto pela Salde e Pela Vida. E necessario assegurar o financiamento das acbes de sadde
mental nos proximos anos, com énfase no protagonismo da gestdo municipal e estadual.

A equipe da Coordenacdo Nacional de Salude Mental esta a disposicdo de todos para a
continuacdo deste debate e desta agenda. Agradecemos a atencdo de todos para este
comunicado, mais longo que o usual.

Saudac0es cordiais,

Pedro Gabriel Delgado
Coordenacdo Nacional de Satude Mental
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APENDICE 1

ROTEIRO DO GRUPO FOCAL DE USUARIOS DOS CAPS DE CAMPINAS

IDENTIDADE
1. Se eu perguntasse quem sdo Vocés, como se apresentariam?
[Existe algum momento marcante na vida de vocés, que gostariam de descrever?]

2. Como é o dia a dia de vocés?
[O que fazem? Onde vdo? Com quem se encontram?]

AVALIACAO DO SERVICO
3. Ha guanto tempo estdo fazendo tratamento no CAPS?

4. Pra que serve o CAPS?

[do que se tratam 147?]

[O que é bom e o que é ruim no CAPS, para vocés?]

[Muito se fala em PTI entre os profissionais, 0 que € isso? Quem monta esse projeto?]

[O que é referéncia e como funciona na pratica?]

[ Vocés podem participar de decisdes no CAPS? De quais? Em que espago? De que
forma?]

[tem assembléia? Conselho local? — Pra que serve? Como funciona?]

5. Na opinido de vocés, como deveria funcionar o CAPS?

EXPERIENCIA DA LOUCURA

6. Vocés estdo neste grupo por serem usuarios do CAPS.
Vocés se sentem adoecidos?

[Quando isso comecgou?]

7. Fala-se que o leito do CAPS ¢é para o usuario em crise. O que € crise para

VOC&s?

[Alguém aqui ja teve alguma crise? Pode descrever essa experiéncia?]

[Como vocés acham que deve ser tratado alguém em crise / como vocés gostariam de ser
tratados no momento de uma crise?]

[é possivel cuidar do usuario em crise no CAPS?]

[qual a diferenca do tratamento do momento de crise no CAPS e no Hospital?]

MUDANCA DE MODELO

8. Vocés ja ouviram falar na mudanca de modelo na assisténcia em satde mental?
[O que entendem disso?]

[Como avaliam?]
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APENDICE 2
PRIMEIRA NARRATIVA APRESENTADA AO GRUPO
USUARIOS DOS CAPS DE CAMPINAS

A ndo identificacdo do nome de cada um na pesquisa ndo faz sentido para nos. Pelo
contrario, nosso nome € algo sagrado e tem muito valor. O que tiver que falar, nés falamos.

S6 nds sabemos quem somos. Somos usuarios dos CAPS.

Temos uma histdria de muitas perdas. Tinhamos uma vida comum até termos um choque:
experimentar uma realidade muito diferente, que provocou complexo de inferioridade e
sensacdo de ser perseguido. Tem traumas da infancia que nos perseguem pela vida e viram
doenca mental. O desemprego também provocou a doenca.

Chegamos ao CAPS depois de agressdes, abandono.

No trabalho, quando adoecemos as pessoas ndo reconhecem. A familia também abandona.

Tivemos muitas internagdes, conhecemos todos os hospitais. Neles nossa experiéncia foi de
ficar fechados, amarrados.

Mesmo tento as coisas basicas: comida gostosa, horéarios, rotina, no hospital a experiéncia é
de tristeza e solidd@o. Fica fechado por meses, até anos, sem o convivio da casa.

Nossa familia usou do tempo da internagdo para nos abandonar — disseram que se
internasse ficavam junto, e quando internamos, foram embora.

Durante a internacdo a gente se acha imprestavel e quando sai, sai sem dire¢cdo. Pouco
tempo depois piora.

Sentimos algumas vezes, que o remédio no hospital era pra piorar, e fingir que tomava era a
Unica saida para ter alta. Ficamos no hospital por meses e até anos.

Nos tratamos no CAPS de depressdo, agressividade, perda de controle, tentativas de
suicidio, maus pensamentos, cabeca atormentada, da sensacdo de ndo ser vocé, de ver
pessoas te perseguindo, de esquizofrenia. Tem também o alcool, que com a depressdo
mistura tudo.

Comecamos a melhorar depois que viemos para 0 CAPS, chegamos la muito ruim, sem
enxergar quase nada.

No CAPS temos atencdo, a equipe sabe do que nds precisamos, confiam em nés. O CAPS
nos devolveu a vida. Passamos a enxergar muito mais.

Fizemos nossos amigos |4, ja deu até casamento. Essas relacdes foram pra fora do CAPS.
Consideramos os usudrios e funcionérios de 14 como nossa familia. Sentimos muita falta
guando ndo vamos para la.

No CAPS tem equipe: médico, psicologos, terapeutas, enfermeiros, que lutam por nds, nos
tratam bem, ndo amarram. Tém amor pelos pacientes.

N&o precisamos ajudar a equipe. Mas ja ajudamos Varios colegas em crise, que nem a
equipe estava conseguindo ajudar.
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No nosso dia a dia, passamos a maior parte no CAPS, tratando, ajudando, fazendo amigos.
Vamos também para a igreja e ficamos com a familia, mais nos finais de semana.

Antes do CAPS, sentiamos que ficamos afastados da sociedade. Hoje estamos na sociedade
de novo. Até nossa familia voltou.

Ndo sabemos bem o que é projeto terapéutico, mas parece que um usuario fala, o
funcionario fala, e vai se formando.

O tratamento funciona com funcionarios que querem saber como vocé esta, orienta 0s
remédios, vé se tem que ir até a familia, até 0 nosso meio.

Alguns vao ao CAPS todos os dias, tém “passe livre” ou se esquecem de tomar o remédio.
Outros tém dia marcado para ir.

A necessidade de ir ao CAPS é negociada de acordo com a necessidade.

J& tivemos experiéncia de aumentar o nimero de dias de ir ao CAPS e isso diminuir a
necessidade de ficar no leito.

Tem alguns grupos onde os funcionarios querem saber da gente e onde a gente vai saber da
vida do préximo.

E tem algumas festas, fora do dia de ir ao CAPS, onde a gente colabora com as coisas que
sabe fazer: cozinha, organiza, conserta, consegue doacdes.

Quando coincidem atividades dentro do CAPS com outra em outros lugares, a gente pode
escolher.

Os funcionarios prestam contas a prefeitura, a Secretaria de Saude e ao SUS.

Sobre referéncia, sdo algumas pessoas, médicos, psicologos, terapeutas, enfermeiros. Em
alguns CAPS, séo as primeiras pessoas que acolheram quando vocé chegou.

Sdo os profissionais que cuidam mais de VOCé, que se preocupam porgue VOcé nao veio.
Alguém por quem vocé procura mais.

E uma equipe responsavel por aquele grupo de pacientes.

Quando um enfermeiro que é da sua referéncia te aplica uma injecdo, da pra ter certeza que
deu remédio mesmo.

O leito-noite do CAPS foi experimentado nos momentos de descontrole.

Quando as pessoas tentam suicidio, usam alcool. J& demos muito trabalho. Ndo deixamos
ninguém dormir. Ficamos alguns dias até acertar o remédio. O jeito de o funcionario falar,
ficar perto, explicar ajuda a entender o que é necessario naquele momento.

Os profissionais sabem quando é preciso ficar no leito-noite. As vezes a gente recusa, vai
embora e piora: ndo consegue dormir. Quando percebemos que estamos mal, pedimos
ajuda. E quando percebemos que estamos melhores, fazemos tudo para ir embora.

Sabemos que nédo € o leito-noite que resolve nossos problemas. Ficar na casa da gente é
muito melhor. Ficar com a familia, chorar, perambular um pouco recupera melhor.

A noite no CAPS ¢ solitério, de dia é mais alegre, tem mais gente.

Quando o CAPS néo tem leito e temos que usar o leito de outro CAPS, a soliddo € igual a
do hospital. N&o temos confianga e ai recusamos o tratamento.

Ter uma crise é passar mal, ter vontade de quebrar tudo. Em alguns momentos ja da pra
pedir ajuda antes de acontecer. Nesses momentos até ja solicitamos contencéo.
As vezes, quando quebram coisas no CAPS, a gente faz uma caixinha para repor.
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A Assembléia é um espaco onde se coloca ordem no CAPS, fala do que esta ruim para
melhorar, conseguem-se coisas: como voltar um grupo que acabou, algumas reformas.

Tem participacao de todos os funcionarios: coordenador, médico, faxineiras.

Em alguns CAPS, essa organizacdo esta mais fraca: pouca gente participa, ndo vai médico
nem coordenador. Acabou até sumindo o livro ata, onde dia muitas idéias boas.

Tem CAPS que os coordenadores estdo junto o tempo todo, em outros, até assumem coisas
que ndo sdo para fazer. Mas precisam de ajuda, tem CAPS onde s&o muito sozinhos.

Conselho Local de Saude poucos sabem o que é.

Quem ja participou diz que tem eleicdo e quem ganha tem que correr atras de coisas que 0
CAPS precisa e de melhorar o que tem de errado la dentro.

As vezes faltam coisas basicas como o papel higiénico. Mas nos CAPS do Candido Ferreira
ndo falta nada, até sobra. Entéo precisamos ver se esté indo para outro lugar.

Temos criticas quanto a alguns funcionarios que se preocupam mais com seus problemas
do que com os problemas dos usuérios, de algum horario de alimenta¢do quanto as portas
trancadas de alguns espacos para manté-los limpos e organizados.

Apesar de reconhecermos que as vezes tem mal uso: fumar dentro do quarto, fazer sexo Ia,
0 banheiro ndo da pra ficar trancado..

Para nés, o CAPS ideal seria feito de pessoas de fibra, com empatia, que sabe da dor do
outro onde ddi. Que sabe da ansiedade da gente em ja ter feito tanta coisa. Pessoas
maduras, responsaveis, com estudo. Que respeitem e gostem de estar ali.

O espaco também € importante. Quem tem esquizofrenia se sente sufocado, tem que ter
espaco aberto. Deveria ser maior.

H& um desejo de cura: despertar para a vida, ser ativo, ser (til para a sociedade.

Algumas vezes achamos que estdvamos curados, que ndo precisava tomar remédio. Mas,
cura ndo tem. Tem melhora: estar num bom ritmo, saber administrar a vida, a familia, se
sentir mais dono do proprio corpo, isso é um voto de cura. O remédio ajuda a aliviar 0s
maus pensamentos.

Da Luta Antimanicomial, achamos que tem pouca participacéo.

E da Reforma Psiquiatrica, entendemos que € o tratamento ndo dentro do hospital:
enjaulado, sofrendo 14 dentro. E o tratamento no CAPS, livre.

Né&o da pra melhorar preso.

Quando se tem uma crise em casa e € de dia, a perua do CAPS vai nos buscar. Se for a
noite, vem a ambulancia do SAMU para ajudar.

No CAPS dé para passar pra outras pessoas o0 que vocé sabe, fazer trabalhos.

A sociedade é a mente vazia. As oficinas ajudam a gente a melhorar, por mais que seja
dificil.

O CAPS mudou nossa relagdo com a doenga, com o sofrimento.
Antes 0 mundo parecia uma coisa s6. Hoje sabemos administrar melhor nossa vida, o que
temos que fazer e 0 que ndo temos.
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A familia as vezes fica até preocupada, porque comegamos a experimentar outras coisas do
que eles fazem, como mudancas em relacéo a religido.

Ainda sentimos por exemplo a sensacdo de ter uma cabeca que ndo € a nossa. Mas agora
somos mais donos dela.

Tem que ter paciéncia, demora para sair do CAPS.

Temos desejo de sair, mas ndo nos sentimos prontos ainda.

Sentir que ndo sara, leva a tentar se matar. Mas essas tentativas deixam marcas, varios se
machucaram muito. E foram mal tratados em hospitais por funcionarios que zombaram
dessa tentativa.

E quem garante o que tem depois da morte? Vai que € pior?

Poesia sabemos o que é, temos poetas entre nos:
Poesia € uma expressdo artistica do sentimento humano da angustia, da dor.
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APENDICE 3
EIXOS PARA DISCUSSAO DO 2° GRUPO FOCAL
Rede de servicos: acesso — salde — intersetoriais
Beneficios - de que forma auxiliam
Grupos — qual impacto?

Compreensédo da dimenséo do social — resgate em que aspectos?
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APENDICE 4

NARRATIVA CONSTRUIDA A PARTIR DO SEGUNDO GRUPO FOCAL

USUARIOS DOS CAPS DE CAMPINAS

A ndo identificacdo do nome de cada um na pesquisa ndo faz sentido para nos. Pelo
contrario, nosso nome ¢ algo sagrado e tem muito valor. O que tiver que falar, nos falamos.

S6 no6s sabemos quem somos. Somos usuarios dos CAPS.

Quando comeca o adoecimento, quem tem ndo percebe.

Alguns de nds tinhamos uma vida comum até ter um choque: experimentar uma realidade
muito diferente, que provocou complexo de inferioridade e sensacdo de ser perseguido.
Outros fomos marcados desde a infancia pela fome e pela miséria. Tem traumas da infancia
gue nos perseguem pela vida e viram doenca mental.

O desemprego também provoca a doenca.

Temos nossas historias marcadas pelas perdas e nossos corpos marcados, algumas vezes
por nds mesmos.

Chegamos ao CAPS depois de agressdes, abandono.

Alguns de nds vivenciamos trabalhar em troca de um prato de comida, sem dignidade. Mas
hoje j& tem leis que garantem direitos.
No trabalho, quando adoecemos as pessoas ndo reconhecem.

Alguns de nés fomos abandonados pela familia, outros contam com seu carinho. Mas
acreditamos que eles tém dificuldade para entender o tratamento do CAPS.

Tivemos muitas internagdes, conhecemos todos 0s hospitais. Neles nossa experiéncia foi de
ficar fechados, amarrados.

Mesmo tendo as coisas basicas: comida gostosa, horarios, rotina, no hospital a experiéncia
é de tristeza e soliddo. Fica fechado por meses, até anos, sem o convivio da casa.

A diferenca entre os hospitais € que os ruins sdo fechados, com muros e grades, e com
funcionarios que parecem ser treinados para tratar de animais.

Os bons hospitais sdo aqueles mais abertos, o que permitiu a todos nos fugir deles.
Algumas fugas foram punidas com quarto - forte. E outras nos fizeram experimentar
pessoas nos olhares como lixo, como loucos.

Acreditamos que loucos existem nos hospitais, ndo nos CAPS. Aqui, até o pior paciente
consegue se controlar mais.

Nossa familia usou do tempo da internacdo para nos abandonar — disseram que se
internasse ficavam junto, e quando internamos, foram embora.

Por vezes, quebravamos coisas na tentativa de sermos colocados para fora. Mas, pelo
contrario, além de ficarmos marcados pelas cicatrizes, ou aumentava nosso tempo de
internacdo ou alguns profissionais ameagavam nos mandar para hospitais piores.

Apéndices
127



Parece que no hospital a Gnica coisa que importa € o remédio, ninguém tem paciéncia, ndo
conversam. Achamos que dopam o0s pacientes para nao darem trabalho.

Sentimos algumas vezes, que o remédio no hospital era pra piorar, e fingir que tomava era a
Unica saida para ter alta.

Durante a internacdo a gente se acha imprestavel e quando sai, sai sem dire¢do. Pouco
tempo depois piora.

Acreditamos que a diferenca da internacdo no hospital € que os médicos ndo avaliam sua
salide, mas o0 seu comportamento, o que vocé diz. E vocé quer sair, e se esforca ao maximo
para demonstrar que vocé ta bom, ta se controlando.

\océ passa a ser passivo, como se estivesse representando um personagem. Representando
a idéia que o médico quer ter de vocé.

Ja no CAPS, vocé é cuidado, tem o seu historico. Se vocé esta doente, vocé é avaliado por
aquilo que esta passando.

No CAPS tem mais chance de ficar melhor. VVocé ndo precisa forgar a alta porque quando
sai da crise continua fazendo seu acompanhamento la.Vem todos os dias, uma vez por
semana, conforme ficar marcado. Sdo periodos mais curtos de internacao.

Quando vamos ao CAPS, nos colocamos no lugar do outro que estad em crise, sabemos que
em outros momentos nds é que estavamos assim. Percebemos que melhoramos.

Acreditamos que da pra cuidar da crise no CAPS. O dificil é a primeira vez. Depois que
conhece a pessoa, da pra controlar melhor.

As vezes vemos alguns usuérios quebrando coisas no CAPS e achamos que é uma questo
de ter mais consciéncia, cuidar do espaco que esta tdo bom.

E depois que estamos no CAPS apenas um de nos ainda precisou internar.
Alguns médicos que conhecemos nos hospitais, hoje também estdo nos CAPS.

Nos tratamos no CAPS de depressao, falta de animo, de ndo nos cuidar, agressividade,
perda de controle, tentativas de suicidio, maus pensamentos, cabeca atormentada, da
sensacdo de ndo ser vocé, de ver pessoas te perseguindo, de esquizofrenia e de problemas
de humor: ficar muito alegre ou triste demais. Tem também o alcool, que com a depressao
mistura tudo.

Comecamos a melhorar depois que viemos para 0s CAPS, chegamos Ia muito ruim, sem
enxergar quase nada.

No CAPS temos atencdo, a equipe sabe do que nos precisamos, confiam em nos. Os CAPS
nos devolveram a vida. Passamos a enxergar muito mais.

Fizemos nossos amigos la. Essas relacdes foram pra fora do CAPS, ja deu até casamento.
Consideramos os usudrios e funcionérios de 14 como nossa familia. Sentimos muita falta
guando ndo vamos para l&. No CAPS nos sentimos tranquilos.

No CAPS tem equipe: médico, psicologos, terapeutas, enfermeiros, que lutam por nds, nos
tratam bem, ndo amarram. Tém amor pelos pacientes.
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Alguns de nos ja fomos ajudados em questbes materiais como cesta basica em momentos
dificeis. Mas muitas vezes, ter alguém para nos ouvir |3, ja basta.

Acreditamos que cuidam de nos de varias formas, nao sé da sadde, mas da vida da gente.
Preocupam-se em saber como estamos.

Quando comegamos a produzir algumas coisas, os funcionarios sdo 0s primeiros a comprar,
valorizam o que a gente faz.

Num natal, uma de nds fez uma carta de agradecimento a equipe, e eles acharam que era
uma carta de despedida. Estdo sempre atentos.

N&o precisamos ajudar a equipe. Mas ja ajudamos Varios colegas em crise, que nem a
equipe estava conseguindo ajudar.

Um problema que acontece é que quando a gente conta do CAPS, todo mundo quer correr
pra se tratar 14. Mas ndo é assim, tem que precisar. Ir no posto de satde e 0 médico ver se
precisa.

Alguns de nds passamos a maior parte no CAPS, tratando, ajudando, fazendo amigos. Até
sabemos de atividades fora do CAPS, como grupo de terceira idade, por exemplo, mas
nunca fomos. Vamos também para a igreja e ficamos com a familia, mas é mais nos finais
de semana.

Outros ja vamos menos ao CAPS porque a cabeca voltou a funcionar. Alguns de nés
estamos fazendo nossa propria comida e ndo nos alimentamos mais 1. Outros viramos
cuidadores de familiares ou trabalhamos para fora, e temos algum lazer sem precisar do
CAPS.

Antes do CAPS, sentiamos que ficamos afastados da sociedade. Hoje estamos na sociedade
de novo: recuperamos a dignidade. Algumas de nossas familias voltaram, outras continuam
tendo uma relagdo ruim, mas hoje temos respeito dentro de casa.

Nossos CAPS sao diferentes: tém atividades e espacos diferentes. Tém alguns que sdo do
Candido Ferreira, outros nao.

As vezes, quando quebram coisas, em alguns CAPS, a gente faz uma caixinha para repor.
Alguns de nés valorizamos a participacdo prestando servicos e levando utensilios para o
CAPS, como forma de gratidao ao que foi conquistado naquele servico.

Mas se 0 CAPS for do Candido Ferreira, os usuarios ndo tem quer por a médo no bolso, néo.
Qualquer coisa que precisar para as atividades € so pedir.

Ndo sabemos bem o que é projeto terapéutico, mas parece que um usuario fala, o
funcionério fala, e vai se formando.

O tratamento funciona com funcionarios que querem saber como VOcé esta, orienta 0s
remédios, V€ se tem que ir até a familia, até 0 nosso meio.

Alguns vao ao CAPS todos os dias, tém “passe livre” ou se esquecem de tomar o remedio.
Qutros tém dia marcado para ir.
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Em alguns CAPS os profissionais definem em reunido entre eles, em quais atividades vocé
vai participar, em outros CAPS o0s usuérios podem escolher entre as atividades de dentro e
fora do CAPS que querem participar.

A organizacao da medicacao pelos funcionérios é algo que nos ajuda muito. Alguns de nos
tivemos experiéncias muito ruins com grandes quantidades distribuidas pelos postos de
saude.

A frequéncia de ir ao CAPS é negociada de acordo com a necessidade.

Ja tivemos experiéncia de aumentar o nimero de dias de ir ao CAPS e isso diminuir a
necessidade de ficar no leito.

Tem alguns grupos onde os funcionarios querem saber da gente e onde a gente vai saber da
vida do préximo.

Tem grupo de referéncia, passeio, culinaria, pintura, jornal, musica, corporal, e
atendimentos individuais, que tem dia marcado. E alguns estagiarios que nos atendem.

Dos atendimentos saimos mais leves, mais alegres, aprendemos coisas.

Acreditamos que 0s grupos ajudam a compartilhar dificuldades e ver que tem pessoas com
problemas maiores. D& pra ajudar os outros.

As vezes a vida se concentra no problema e, enquanto o remédio néo faz efeito, a gente vai
preenchendo o dia com outras coisas.

A terapia ajuda na valorizacdo de cada um, a melhor coisa é vocé sentir que é util, sentir
que € capaz de fazer alguma coisa. Faz um colarzinho e as pessoas querem saber se foi vocé
mesmo quem fez. Isso traz alegria, satisfacdo. E a sensacdo de superar barreiras.

O remédio ajuda a aliviar os maus pensamentos, e tém alguns que da para mudar: a injecéo
pode ser op¢do ao amargo. Mas tem também os efeitos colaterais: mal estar, zonzeira,
moleza, que mistura com o tédio de ndo ter uma ocupacdo e parece nos manter sem
disposicao, sem atitude.

Fora do dia de ir ao CAPS, as vezes algumas festas, onde a gente colabora com as coisas
que sabe fazer: cozinha, organiza, conserta, consegue doages.

Tem algumas atividades que acontecem fora do CAPS, como 0 passeio ao shopping, ao
cinema, a praia.

Quando chegamos no servico, importava poder ir para aquele lugar, ndo importava quem
atendesse. Agora, quando pensamos no CAPS, pensamos em algumas pessoas.

Sobre referéncia, sdo algumas pessoas, médicos, psicologos, terapeutas, enfermeiros. Em
alguns CAPS, séo as primeiras pessoas que acolheram quando vocé chegou.

Séo os profissionais que cuidam mais de VOCé, que se preocupam porgue VOCé nao veio.
Alguém por quem vocé procura mais.

E uma equipe responsavel por aquele grupo de pacientes.

Quando um enfermeiro que é da sua referéncia te aplica uma injecdo, da pra ter certeza que
deu remédio mesmo.

O leito-noite do CAPS foi experimentado nos momentos de descontrole.
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Quando as pessoas tentam suicidio, usam alcool. J& demos muito trabalho. Nao deixamos
ninguém dormir. Ficamos alguns dias até acertar o remédio. O jeito de o funcionario falar,
ficar perto, explicar ajuda a entender o que € necessario naquele momento.

Os profissionais sabem quando é preciso ficar no leito-noite. As vezes a gente recusa, vai
embora e piora: ndo consegue dormir. Quando percebemos que estamos mal, pedimos
ajuda. E quando percebemos que estamos melhores, fazemos tudo para ir embora.

Sabemos que ndo é o leito-noite que resolve nossos problemas. Ficar na casa da gente é
muito melhor. Ficar com a familia, chorar, perambular um pouco recupera melhor.

A noite no CAPS é solitario, de dia é mais alegre, tem mais gente.

Quando o CAPS néo tem leito e temos que usar o leito de outro CAPS, a soliddo € igual a
do hospital. N&o temos confianga e ai recusamos o tratamento.

Ter uma crise é passar mal, ter vontade de quebrar tudo. Em alguns momentos ja da pra
pedir ajuda antes de acontecer. Nesses momentos até ja solicitamos contencéo.

Com o tratamento, vieram também alguns beneficios como o cartdo de Transporte
Intermunicipal, Programa de Volta para Casa, Beneficios do INSS, Auxilio Doenca,
Transporte Coletivo Gratuito (FUI), Bolsa Familia e a prépria alimentacdo oferecida no
CAPS.

Esses beneficios ajudam a aumentar os lugares que a gente pode conhecer, aumenta a nossa
auto-estima: pela primeira vez pudemos colocar préteses dentarias, comprar materiais para
confeccionar produtos para vender, comprar roupas, presentear a familia no natal.

Os funcionarios prestam contas a prefeitura, a Secretaria de Saude e ao SUS.
Achamos de deveriam ser melhor remunerados, porque a saide mental € barra feia, damos
trabalho! Os profissionais tém que ser capacitados.

Alguns de nds achamos dificil avaliar os CAPS, por ja ndo freqlentar o servico
diariamente.

Outros temos criticas quanto a alguns funcionarios que se preocupam mais com Seus
problemas do que com os problemas dos usuarios e achamos que é nossa responsabilidade
levar ao conhecimento da coordenacdo do CAPS para providéncias.

Alguns se queixam do horéario de alimentacdo e quanto as portas trancadas de alguns
espacos para manté-los limpos e organizados.

Apesar de reconhecermos que as vezes tem mal uso: fumar dentro do quarto, fazer sexo I4,
0 banheiro ndo dé pra ficar trancado.

Quem frequenta diariamente e faz uso do leito-noite se queixa dos constantes sumicos de
roupas e outros pertences pessoais. O servi¢o ndo se responsabiliza por isso.

Outra queixa é quando temos cigarros guardados no CAPS e alguns funcionarios ddo para
outros usuarios, sem nossa permissdo e sem a menor consideracdo. Achamos isso muito
ruim.

Alguns CAPS tem o “cigarro da casa” e deveriam dar desses e ndo os de quem tem dono.
Uns acham que tem usuérios privilegiados no CAPS, outros acham que todo mundo acaba
sendo privilegiado em algum momento.
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Alguns de nés utilizamos os Centros de Saude para fazer acompanhamento, exames de
rotina, acompanhar familiares. Outros, sé quando o médico do CAPS encaminha. E uma de
nos vai tanto ao CAPS que se acha sem tempo de ir ao Centro de Saude

Para nos, o CAPS ideal seria feito de pessoas de fibra, com empatia, que sabe da dor do
outro onde ddi. Que sabe da ansiedade da gente em ja ter feito tanta coisa. Pessoas
maduras, responsaveis, com estudo. Que respeitem e gostem de estar ali.

O espaco também €é importante. Quem tem esquizofrenia se sente sufocado, tem que ter
espaco aberto. Deveria ser maior.

A Assembléia € um espaco onde se coloca ordem no CAPS, fala do que esta ruim para
melhorar, conseguem-se coisas: como voltar um grupo gue acabou, algumas reformas.

Tem participacdo de todos os funcionarios: coordenador, médico, faxineiras.

Em alguns CAPS, essa organizacdo esta mais fraca: pouca gente participa, ndo vai médico
nem coordenador. Acabou até sumindo o livro ata, onde dia muitas idéias boas. Mas
achamos que € um espaco que vale a pena participar para definir as diretrizes.

Tem CAPS que os coordenadores estdo junto o tempo todo, em outros, até assumem coisas
que ndo sédo para fazer. Mas precisam de ajuda, tem CAPS onde s&o muito sozinhos.

Cobramos aqui 0 maior empenho de alguns usuarios em fazer mudancas dentro do CAPS,
através de rodas, conselho e cartas ao secretario de salde. Isso ja gerou conquistas. Quem
ndo participou de nenhum movimento estd saindo do grupo levando essa idéia: unido que
faz a forca para beneficio de todos.

Conselho Local de Salude poucos sabem o que €.

Quem jéa participou diz que tem eleicdo e quem ganha tem que correr atras de coisas que 0
CAPS precisa e de melhorar o que tem de errado la dentro.

As vezes faltam coisas basicas como o papel higiénico. Mas nos CAPS do Candido Ferreira
ndo falta nada, até sobra. Entdo precisamos ver se esta indo para outro lugar.

N&o conseguirmos nem pensar do CAPS ndo existir. Achamos que estariamos internados
até hoje, os hospitais estariam cheios.

N&o temos certeza de quem criou 0os CAPS: se 0s primeiros serviram de modelo para a
criacdo de outros, se foi 0 Paidéia. Abencoado quem inventou!

H& um desejo de cura: despertar para a vida, ser ativo, ser (til para a sociedade.

Algumas vezes achamos que estdvamos curados, que ndo precisava tomar remédio. Mas,
cura nao tem.

Tem melhora: estar num bom ritmo, saber administrar a vida, a familia, se sentir mais dono
do proprio corpo, isso € um voto de cura. A vontade de morrer foi embora, aprendemos ter
mais controle sobre nos.

Da Luta Antimanicomial, achamos que tem pouca participagéo.
E da Reforma Psiquiatrica, entendemos que € o tratamento nao dentro do hospital:
enjaulado, sofrendo & dentro. E o tratamento no CAPS, livre.
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Né&o da pra melhorar preso.

Quando se tem uma crise em casa e € de dia, a perua do CAPS vai nos buscar. Se for a
noite, vem a ambulancia do SAMU para ajudar.

No CAPS da para passar pra outras pessoas 0 que vocé sabe, fazer trabalhos.

A sociedade é a mente vazia e as oficinas ajudam a gente a melhorar, por mais que seja
dificil.

O CAPS mudou nossa relagdo com a doenga, com o sofrimento.

Antes 0 mundo parecia uma coisa s0. Hoje sabemos administrar melhor nossa vida, o que
temos que fazer e o que ndo temos.

A familia as vezes fica até preocupada, porque comegamos a experimentar outras coisas do
que eles fazem, como mudancas em relacdo a religido.

Ainda sentimos por exemplo a sensacdo de ter uma cabeca que ndo é a nossa. Mas agora
somos mais donos dela.

Assumimos outra postura frente a doenca e a vida: isso melhora bastante. E preciso levantar
a cabeca, seguir o tratamento.

Tem que ter paciéncia, demora para sair do CAPS.

Temos desejo de sair, mas ndo nos sentimos prontos ainda.

Sentir que ndo sara, leva a tentar se matar. Mas essas tentativas deixam marcas, Varios se
machucaram muito. E foram mal tratados em hospitais por funcionarios que zombaram
dessa tentativa.

E quem garante o que tem depois da morte? Vai que € pior?

Hoje conseguimos perceber que ndo € s6 o CAPS e o remédio que ajuda a melhorar. A
religido da forcas para encarar problemas do dia a dia. Nao a igreja, mas a fé.

Alguns de nés acreditamos ter recebido béncdos: ndo faltar encomendas no trabalho,
diminuicdo importante da quantidade de medicacao que toma.

Nas nossas oragdes sempre pedimos pelos funcionarios do CAPS.

O cinema, a televisdo, uma amizade sincera, alguém que confie em nés, também sdo
recursos que percebemos que nos ajuda a melhorar e que usamos quando ndo estamos bem.
Nem tudo precisa correr para 0 CAPS.

Quando estamos bem conseguimos ajudar os outros, dar conselhos, ensinar coisas. Um de
nos experimentou ir com o grupo de pagode do CAPS se apresentar no lar dos velhinhos.

Poesia sabemos o que &, temos poetas entre nos:
Poesia é uma expressao artistica do sentimento humano da angustia, da dor.

Quanto a possibilidade de mais encontros propostos como oficinas gostariamos de discutir
0s temas: como a sociedade vé& o doente mental?; O que pretendem as diversas escolas de
psicologia?; conhecer atividades além do CAPS, diferentes culinarias e oficinas de escrita —
para contar em detalhes, a historia do que sentimos.
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