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Os Centros de Atencao Psicossocial sdo servicos de referéncia no tratamento em
saude mental. Propbem-se a trabalhar na perspectiva da clinica ampliada, através
do protagonismo dos usuarios, 0 que inclui a construcdo e exercicio de maiores

graus de autonomia, de direitos e de corresponsabilizacéo por parte destes.

Por meio da problematizacdo do conceito de autonomia, e de sua interface com o
exercicio de direitos, o presente estudo pretende identificar e compreender a
concepcao de direitos dos usuarios de CAPS, a partir das vozes deles e dos
gestores destes servicos. Ganha relevancia para tal a andlise a concepc¢do de

gestao na dimensao cogestiva.

Os conteudos trabalhados aqui sdo provenientes de uma pesquisa multicéntrica,
em que foi utilizado um paradigma construtivista e interpretativo, inserido nas
abordagens qualitativas de quarta geracdo, que incluiu pessoas com maior
representatividade nos servicos escolhidos (usuarios, trabalhadores e gestores,
assim como estudantes das residéncias multiprofissionais e em psiquiatria).
O trabalho de campo consistiu na realizacdo de grupos de intervengcdo com 0sS
usuarios, nos diferentes campos. Para o levantamento do material empirico,
valemo-nos da técnica de grupo focal (com usuarios e gestores) e de entrevistas
(com gestores), que foram &audio gravados e posteriormente transformadas em
transcrigoes literais. Esses textos iniciais foram transformados em narrativas por
extracao de seus nucleos argumentais. Além disso, houve registros/memdérias dos

encontros dos grupos de intervencéo.

A compreensdo dos dados indica que o exercicio dos direitos torna-se possivel
pela emergéncia de sujeitos de direitos, que se singularizam a partir do plano

coletivo, o que em muito ultrapassa o conhecimento das leis.

Analisando as relacdes entre usuarios e gestores de CAPS, moduladas pelo
biopoder, foi possivel apreender a formacédo de um circuito no qual os usuarios
sao inseridos, em que mecanismos institucionais criam uma resposta defensiva do

usuario e depois transformam esta resposta em alvo para o ataque seguinte.

Resumo
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A céu aberto, praticas totais produzem formas de controle sobre usuarios,
e consequentemente sobre o exercicio de direitos por parte destes, o que pode
gerar novas formas de cronicidade: dos usuarios, dos trabalhadores, dos servigos
e dos gestores. Coloca-se como fundamental reconhecer que os usuarios também
concebem a violacdo dos direitos através da invasdo sentida: por meio de

alucinacdes auditivas e persecutoriedade.

Torna-se fundamental que a teméatica dos direitos seja retomada e problematizada
pela RP Brasileira, sob o risco deste catalisador e alicerce do movimento tornar-se
apenas retorica, presente nos textos e discursos, vazio de sentido e inexistente na
vida dos usuarios. Neste processo, o CAPS pode cumprir importantes funcoées:

articulador de redes quentes e mediador de usufruto de direitos.

Palavras chave: Saude mental, Autonomia, Saude publica, Direitos humanos,

Pesquisa qualitativa

Resumo
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The Psychosocial Care Centers are reference in the service of mental health
treatment. They propose to work towards a perspective of the extended clinic,
through the protagonism of the users, which includes the construction and exercise

of bigger degrees of autonomy, of rights and co-responsibility on their part.

By questioning the concept of autonomy, and its interface with the exercise of
rights, this study aims to identify and comprehend the concept of rights of users of
CAPS, as from their own voice and of the managers of these services.
Builds relevance for such analysis the management concept in the

co-management dimension.

The contents worked here are from a multicenter study, which a constructivist and
interpretive paradigm was used, inserted in the fourth generation qualitative
approach, which includes people with greater representation in the selected
services (users, workers and managers, as well as students of the multidisciplinary
residency and of psychiatry). The field work consisted in intervention groups with
the users, in different fields. To survey the empiric material, we made use of the
focal group technique (with users and managers) and interviews (with managers),
that were audio recorded and later on transformed into verbatim scripts.
These initial texts were transformed into narratives by extraction of their
argumentation core. In addition, there were records/memories of the intervention

group meetings.

The data analysis indicates that the exercise of rights is made possible by the
emergence of the subjects of rights, which are made singular from the collective,

which far exceeds the knowledge of the laws.

Analyzing the relationships between the users and managers of CAPS, modulated
by biopower, it was possible to learn the formation of a circuit in which users are
embedded, in which institutional mechanisms create a defensive response of the

user and later on transforms this response into the next target.

Abstract
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In the open, total practices produce a form of control over users, and consequently
over the exercise of rights on behalf of these, which can generate new forms of
chronicity: of the users, the workers, the service and management.

Place as crucial, as well, to recognize that the users also conceive the violation of
rights through the felt invasion: through auditory hallucinations and persecutory

sensation.

It is essential that the rights issues are taken up and questioned by the Brazilian
RP, at the risk of this catalyst and foundation of the movement becoming mere
rhetorical, in the texts and speeches, void of meaning and inexistent in the user
life. In this process, the CAPS cam accomplish important functions: articulating hot

networks and mediating usufruct rights.

Key-words: Mental health, Autonomy, Public health, Human rights, Qualitative
research

Abstract
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“Nunca, por mais que viaje, por mais que conheca

O sair de um lugar, o chegar a um lugar, conhecido ou desconhecido,
Perco, ao partir, ao chegar, e na linha mébil que os une,

A sensacdo de arrepio, 0 medo do novo, a hausea —

Aquela ndusea que € o sentimento que sabe que o corpo tem a alma[...]”
Alvaro de Campos

Nunca, por mais.

Os CAPS (Centros de Atencdo Psicossocial) tem-se consolidado cada
vez mais como referéncia ao tratamento em saude mental (BRASIL, 2002).
Surgidos no final da década de 1980, em meio ao processo de redemocratizacao
do pais e de protagonismo por parte dos usuarios e trabalhadores da area da
saude, em sua constituicdo, em 2002 passam a ter suas diretrizes pontilhadas

pela portaria 336.

Definidos como lugar de

“referéncia e tratamento para pacientes, preferencialmente
psicéticos, neurdticos graves e demais quadros cuja severidade
e/ou persisténcia justifiquem a permanéncia numa instancia de
cuidados intensivos, comunitarios, personalizados e
promotores de vida.” (BRASIL, 2002, p.13)

os CAPS também se responsabilizam por promover assisténcia
ampliada aos casos, oferecendo cuidado clinico competente e personalizado aos
usuarios e por promover a circulacdo social dos pacientes através de acdes que

envolvam educacdao, trabalho, esporte, cultura e lazer.

Como um dos principais alicerces, se ndo o principal, tém o cuidado no
territério e na busca efetiva de trocas entre todos 0s sujeitos envolvidos,

criando-se assim a estrutura de um servigo inventivo e constituinte de uma rede de

Introducéo
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cuidados. Para tal, contam com equipes interdisciplinares que desenvolvem
cuidados com diferentes intervengbes, tais quais atendimentos individuais e
grupais, acompanhamento medicamentoso, acompanhamentos terapéuticos,

assembleias e oficinas, dentre outros.

Enquanto promotor de estratégias de cuidado personalizado e
diferenciado, os CAPS tém como uma de suas ferramentas a necessaria

integracdo de aspectos clinicos e politicos dos sujeitos atendidos.

Diferentemente de instituicbes totais que causavam a perda da
identidade e tratamento a doengca mental a partir do desvio social ou moral,
0 norteamento proposto pelo conceito de clinica ampliada (Campos, 2003) permite
que a subjetividade, singular e complexa, possa ser expressa e que lhe possam
ser dado contornos e outros sentidos diferentes; ao mesmo tempo em que
coexiste 0 exercicio politico, de trocas -cotidianas nos planos micro e
macropolitico. Tudo isto numa perspectiva de cuidado que contemple a
singularidade (aspectos biolégicos, sociais e subjetivos), a partir da
longitudinalidade no atendimento por parte da equipe, tendo como pressuposto o
vinculo, o compartilhamento e a corresponsabilizagdo na construcdo de
estratégias de cuidado entre usuarios e trabalhadores, além de outros atores que

porventura componham a rede de relagGes destes usuarios.

Ao contemplar a singularidade, tornam-se fundamentais o
reconhecimento da subjetividade e a capacidade do usuario de simbolizar sua
vida, a partir da sua histéria e de questbes que lhe afetam, para assim ser
construido um laco social que permita partihamentos e trocas possiveis,

gue ultrapasse a simples ideia de incluséo social.

Mendes (2005) traz uma contribuicédo interessante ao diferenciar estes
dois conceitos em jogo no processo terapéutico: inclusdo social e lago social.
A inclusdo social € um ideal trazido pela Reforma Psiquiatrica, importado de
movimentos da reforma psiquiatrica internacional e que sendo um valor politico

fundamental deve ser sempre interrogado por poder ter um carater tutelar e
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ortopédico, no sentido que Foucault d4 ao termo em sua andlise das praticas
disciplinares como aquelas identificadas nas instituicbes de tratamento da loucura
a partir do século XVIII. J& o laco social € a construcdo de um lago simbdlico,
superficie de contato, compartilhamento de sentidos, um laco entre o sujeito e a
cultura, representada na clinica por sua relacdo com seu sintoma. Estes dois
fatores, portanto, ndo se excluem, mas também nédo coincidem. Pensar a insercao
social como tendo sentido em si prOpria por vezes parece mais a procura da
identificacdo do psicético com nossos ideais e com nossos desejos neuréticos do
que a concretizacdo de sua incluséo a partir de um processo de construcdo de um

laco simbdlico-social.

Ao contemplar a politica, a ampliacdo da clinica oferta também
“a construcdo (e reconstrucdo) de estratégias perdidas (ou nunca existentes) de

trabalho e de convivéncia social e civica” (Guerra, 2008, p.46).

Saraceno (1996) considera a reabilitacdo psicossocial como exercicio
pleno de cidadania e de contratualidade em trés esferas da vida: casa, rede social
e trabalho com valor social. Vida esta que ocorre num territério onde ela faz

sentido.

O territério pode ser entendido como as marcas fisicas e marcas
produzidas pelo homem, que vao além da delimitacdo geografica sobre a qual um
servico € responsavel pela populacdo adscrita. Diz respeito a construcao e
transformacdo entre os cenarios naturais e a histéria social que os homens
inscrevem e produzem (Yasui, 2006). Ainda segundo o autor, territério

relaciona-se a construgcdo do espaco e producéo de sentidos no lugar habitado.

Territorio, portanto, que considera o coletivo em que as pessoas vivem,

reconhecem-se, sobrevivem. E no territério que a vida ocorre.

Considerar o territorio, portanto, torna-se parte da ampliacdo da clinica
e da proposta de cuidado pensada pelo CAPS e pelo novo modelo de atencdo em
saude proposto pela RP, em consonancia com ideais da saude coletiva.
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Propor o aumento do poder contratual dos usuarios do CAPS deixa de
ser considerado um exercicio simplesmente assistencial. E também nao se
restringe a relacdo entre usuarios ou destes com os profissionais que 0s
acompanham. Necessariamente deve passar pelo cerzimento de um laco social,
que permita partiihamentos e coconstrucdo de maiores graus de autonomia do

usuario, a partir de sua singularidade, no territério que habita.

Lembro-me aqui do caso de um usuario em hospitalidade integral num
CAPS lll, que fugiu do servigo de saude, foi ao supermercado e roubou uma faca
e um refrigerante. Vozes o mandavam fazer isto, o que se juntou a um momento
de maior fragilidade das relacées no Servico Residencial Terapéutico que habitava

e a intensificacdo do sofrimento.

Apbs o roubo, voltou ao CAPS e contou aos profissionais de referéncia

0 que tinha ocorrido sentindo-se culpado pelo ato e pela “perda de controle” (sic).

Considerando a importante vinculacdo entre equipe e usuario e a
coconstrucdo de estratégias de cuidado, optamos por ir com ele até o

supermercado, conversar com o gerente. Ideia esta trazida pelo préprio usuario.

L4 fomos os trés: eu, uma Terapeuta Ocupacional e 0 usuario.
Ao entrarmos no supermercado, ele anunciou a todas as mulheres que estava
chegando ao ambiente. Ao encontrarmos o gerente, ele explicou o que havia
ocorrido, devolvendo a faca e entregando o dinheiro do refrigerante, que ja havia
sido consumido. Ele conduziu a conversa, contando com o auxilio dos
profissionais que “emprestaram o poder contratual”’, quando solicitados. O gerente
aceitou as desculpas, pegou a faca e ndo queria aceitar o dinheiro do refrigerante,

que o usuario fez questdo de ressarcir.

Mais do que propor o exercicio de cidadania, por meio da negociacéo e
pagamento do valor devido, este momento com o usudrio permitiu outros
atravessamentos: inicio da reparacdo de um momento em que esteve em crise, 0

que implicava relacdes interpessoais quebradas, possibilitando ressignificacdo de
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histéria de vida (cabe citar que o usuario havia sido preso por assalto em outro
momento de crise, em sua vida). Tudo isto no territério em que habitava, com as
pessoas que compunham sua vida, no supermercado onde sempre comprava.
Construcédo de cuidados que nao se pautou pela estabilizacdo da sintomatologia
psicotica (alucinacdes, diferentes modos de agir na crise), mas pela consideracéo
da existéncia-sofrimento. De modo corresponsabilizado: a equipe sustentou esta
aposta com ele, ele fez questdo de ir ao supermercado, pagar o refrigerante,

explicar-se ao gerente.

Tudo isto em meio a outros cuidados, como reavaliacdo
medicamentosa, articulacdo com escola que ele frequentava, tentativa de
articulacdo de cuidados junto a familia. Ciéncia de pendéncias juridicas e de
outras ordens que poderiam surgir e que também deveriam ser contempladas num

plano de cuidados.
Ampliacdo da clinica.

Em outra feita, ao fazer o atendimento inicial de uma usuaria no CAPS
e inseri-la, soube por ela que ela era mae de 2 filhos gémeos, com pais diferentes.

Portanto, tinha duas herancas a receber, dos dois ex-companheiros falecidos.

Com o aumento da vinculacdo, a usuaria diz que um dos filhos morava
em Sao Paulo, porém ela ndo sabia o endereco. Sabia apenas o CEP da rua.
Com o numero, fomos até a internet e procuramos o numero de um telefone
publico na rua em que supostamente o filho morava. Ao ligarmos, juntos, um moco
atende ao telefone. Quando pergunto se ele conhecia a usuaria, ele responde:

€ minha méae!

Se 0 acompanhamento fosse pautar-se pela classificacdo nosografica e
tratamento tradicional, talvez a singularidade expressa pela usuaria ndo fosse

ouvida. Afinal, quem pode ter filhos gémeos de pais diferentes?

A partir da incluséo dela em todo o processo de construgao de cuidado,
foi possivel pensar ndo sua “estabilizacdo sintomatol6gica”, mas a circulacao pelo

territorio (que ela ja tinha, afinal visitava este filho em outra cidade,

Introducéo
39



sem gue ninguém soubesse... ou acreditasse), a complexidade do sofrimento e de
possibilidades de escuta e relagdes com outras pessoas (que incluia profissionais
da saude, porém nao somente eles), os sonhos de voltar a morar com o filho,
a dificuldade em sustentar-se financeiramente e em morar sozinha, suas
habilidades manuais, o afeto que a aproximava de todos que a conheciam...
e vérias subversdes a qualquer proposta que a reduzisse a uma doenca, ou ao

cuidado pautado apenas no bioldgico, ou apenas no social, ou... ou...

Assim, a medida que se efetivem propostas de inclusdo do usuario no
processo de cuidado, torna-se mister que os CAPS trabalhem com o usuério o
laco social ao qual ele pertence. Assim, a “clinica social” e singular coexiste com a
politica, amplia-se, e os servicos podem responsabilizar-se e serem afetados e

transformados pela relacédo que neles (e com eles) se estabelece.

Nesta perspectiva, no “entre” sujeitos e instituicdes, “entre” clinica e
politica, devem ser problematizados os direitos dos usuarios em intenso
sofrimento psiquico. Simplesmente informar sobre os direitos pouco parece surtir

efeitos....

N&o sdo poucas vezes em que nos servicos de saude o conhecimento
racional dos direitos pouco influencia no seu exercicio ou trocas entre
trabalhadores e usuarios, tendo os Ultimos personagens pouco protagonismo,

ficando mais para figurantes.

Podemos encontrar um exemplo nas assembleias de CAPS onde
sempre se discute a bituca no jardim ou a falta de descarga no banheiro, sem dai
nunca haver desvios ou apropriagcdes que levem a outras agdes ou discussoes.
Ou, quando nelas ndo sao dadas oportunidades para os usuarios escolherem as
pautas a serem discutidas, sendo sua “participacdo” restrita a discussao
(ou aprovacéao) de assuntos definidos pelos profissionais. Ou, quando profissionais
nao reconhecem a democratizacdo e trocas de saberes constituintes do arranjo e
tomam criticas feitas pelos usuarios como fruto de um delirio, sem considerar

sentido e validade a esta forma de posicionamento.
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Numa assembleia, um usudrio critica o excesso de avaliacdes por parte
da equipe: os trés plantdes do dia “avaliavam” os usuarios em hospitalidade
integral, que tinha que repetir - ou conversar - sobre as mesmas questbes com
pessoas diferentes no mesmo dia. Porém, faz esta critica de um modo
intempestivo, com irritacdo. Parte da equipe, entdo, deslegitima o conteudo
trazido, tomando como importante o “destempero” do usuario nas relagbes, 0 que
seria fruto da crise. Imagine, vocé leitor, tendo trés sessdes de psicoterapia

(ou atendimentos médicos) por dia...

Da mesma forma, ndo sédo poucas vezes em gque sequer informados ao
usuario sdo os direitos basicos, como acesso a prontudrios, a esclarecimentos

diagndsticos ou medicamentosos, a recusa a medicagéo...

A discussdao do direito, sua construcao e exercicio, passa pelo coletivo,

assim como a concepc¢ao de autonomia.

1.1- Autonomia dos usuarios

1.1.1 - Sobre autonomia

ELE AINDA ESTA NO cHAO? | XIlIf MINHA PROPRIA COPlA
CAPE O mEU ESTA BEM Al NO CHAD, A I a4 PR

VooE NAO
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Autonomia tornou-se um mantra nos servicos que se propdem atender

usuarios em sofrimento psiquico. As falas de alguns profissionais séo variadas,
mas com o0 mesmo conteudo: “o fulano tem que pegar sua medicacao sozinho,

pois deve ter autonomia”, “0 beltrano deve ir e voltar sozinho, pois isso é
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autonomia”. E por ai se estende o repertorio, que se ndo coletado nesta ou em
outras pesquisas, é experimentado por qualquer trabalhador ou pesquisador que
ja tenha saido de tras da mesa ou da academia. Todos devem contemplar
autonomia no projeto terapéutico singular de um usuario (ou receitar no cardapio
do que muitas vezes € chamado de projeto terapéutico, resumindo-se a uma

grade de atividades ou acgoes)...

Mas, fica a pergunta: de que autonomia(s) se fala? Autonomia seria um
conceito que remeteria ao pleno exercicio da individualidade? Os sujeitos

apreendem de algum lugar ou isto é construido na relacéo?

Lembro-me aqui do caso de uma usuéria atendida num CAPS lII* da

cidade de Campinas/SP.

Com importante rede social construida, o que inclui trabalho numa
oficina de geracado de renda, a usuaria frequentemente relata sentir-se desprezada
pelas demais pessoas. Promove importantes articulacdes nas diferentes esferas
de sua vida (casa, trabalho, lazer). Porém, em varios momentos em que a equipe
avalia que ela “estd bem”, devido a potencializacdo das articulacbes e da rede
social, a usuaria opta por ndo mais tomar medicacdo, o que contribui para o
desencadeamento de crises em que ela fica bastante agressiva, hostil,
expondo-se a muitos riscos, ao mesmo tempo em que expde outros a iguais
riscos. As abordagens pelo SAMU (Servico de Atendimento Médico de Urgéncia)
sao repletas de cusparadas, mordidas e xingamentos, o que reforca o afastamento
das pessoas que compfdem sua rede social concreta e aumenta a soliddo e

desesperanca, motivo que a ela traz sofrimento. Um circuito.

A equipe que a atende, desgastada pelas constantes repeticdes das
crises e pelas decorrentes dificuldades de manejo destas, sofre ao ter que realizar
medicacdo a revelia da usuaria nestes momentos, sem saber porém outras acoes

a serem tentadas.

'0s servicos CAPS Il caracterizam-se por funcionarem 24 horas, 7 dias por semana, tendo
disponiveis leitos para hospitalidade integral.
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Num atendimento em psicoterapia, a usuaria aponta que fica em crise
guando nao consegue realizar suas AVDs e articular agcbes em outros espacgos de
sua vida, como no trabalho e nos bailes. Sente desanimo, falta de for¢a. Junto a
isto, conversa também sobre as diferentes percepcfes que 0s outros tém em
relacdo a ela, se consideradas as que tém de si, e as dificuldades geradas pela
incomunicabilidade (seja de explicitacdo, seja de construgdo de um codigo

comum) entre os diferentes.

A equipe, por outro lado, entende que a crise da usuéaria €
sintomatologizada por episodios de agressbes, nudez, hostilidade. E é uma

escolha ndo tomar a medicacéo, e a usuaria deve se responsabilizar por isto.

De fato, é. De fato, deve. Porém sera que as escolhas sdo sempre
racionais? Ou sdo sempre a partir de um contexto cultural e de visdo de mundo,
se consideradas pela usuaria ou pela equipe que a atende? Esta escolha pode ser

construida conjuntamente, para a tomada de decisédo?
No final: decide-se junto, decide-se por ela ou ela que se decida?

Trago este exemplo, ndo para uma discussédo de caso, ou construcéo
de um caso clinico, mas para aproximar a problematizacdo de efeitos de
autonomia em sujeitos concretos, situacdes estas que sdo constantes no cotidiano

de quem se autoriza a considerar 0s sujeitos em sua complexidade.

Pode ser que ao leitor saltem Obvias diretrizes de intervengdo, mesmo
com a insuficiente descricdo do caso. Porém, para os profissionais que
cotidianamente lidavam com esta intensidade de sofrimento e complexidade de

acoes, isto nem sempre era tdo claro®.

Com o desenvolvimento da pesquisa GAM no Brasil, o tema da

autonomia passou a ser alvo de constantes reverberag;(”)es €M NOSS0S encontros.

’Como n&o se trata da construcdo de um caso clinico e do aprofundamento teérico deste, ndo
entrarei aqui nos porqués destas dificuldades, que podem estar ligadas a complexidade do caso,
ao excesso de demanda atendida pela equipe, a falta de arranjos ou dispositivos para que
coletivamente sejam discutidas tais questdes, ou...ou...(na verdade: e...e...)
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Enquanto a experiéncia do GAM no Canada teve importante influéncia
do principio de autonomia enviesado pela individualidade, onde sozinho o sujeito
|é as informacgBes do guia, problematiza a propria vida e decide qual rumo seguir,

no Brasil optamos por que esse caminho fosse trilhado em conjunto.

Trilhamos tal caminho porque, no campo da RP Brasileira, considera-se
0 processo de autonomizagdo e emancipacdo como sendo coletivo e

compartilhado.

Nesta perspectiva, Onocko Campos e Campos (2006) indicam que o
processo de construcdo de autonomia da-se no movimento de coconstrucdo de

sujeitos e coletivos.

A partir da problematizacdo de que no mundo a autonomia € sempre
relativa, os autores trabalham o tema sob a Gtica de graus de autonomia,
e ndo sob a existéncia ou ndo dela. Apontam que, desde 0 nascimento,
pelo viés psicanalitico, experenciamos momentos de maior ou menor dependéncia
de nossos pares: inicialmente da mae, depois da familia nuclear e outros atores ou
funcdes. Isto permite que nos constituamos subjetivamente, inscrevamo-nos num
laco social e nos reconhecamos enquanto individuos, assim como passamos a ser
reconhecidos. Este processo, porém, nao € liso: em dados momentos somos mais
dependentes do desejo ou investimento afetivo do outro, em outros temos uma

dependéncia relativa ou independéncia relativa, pelo que teoriza Winnicott.

Deste modo, é possivel pensar em graus de autonomia, entendendo
que € possivel atingir maior ou menor grau durante experiéncias e momentos da
vida. Nao como algo que é contrario a dependéncia, como muitas vezes brada-se
pelos cantos, e sim como “a capacidade do sujeito em lidar com sua rede de

dependéncia”’ (Onocko Campos e Campos, 2006, p.670). Seria, entao,
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“um processo de co-constituicAo de maior capacidade dos
sujeitos de compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre

0 contexto conforme objetivos democraticamente

estabelecidos” (p. 670).

Assim, quanto maior a rede de dependéncia (pessoas, lugares,
instituicbes), mais autonomia se tem, visto que a autonomia passa pela
“capacidade do individuo gerar normas, ordens para a sua vida, conforme

diferentes situacdes que enfrente” (Kinoshita, 1996, p 57).

A construcdo de autonomia ndo se reduz a explicitacdo das diferencas
e escolha de consensos. Implica em negociagao de saberes e visao/experiéncia
de mundo dos profissionais e de usuarios, incluindo a rede de relagdes que 0s

cerca.

Utilizo aqui o termo negociacdo para propor a troca de experiéncias
entre os sujeitos, culminando em nortes comuns, pactuados e constitutivos de
uma relagédo transversalizada que permita a emergéncia de sujeitos e coletivos
que efetivamente os vivam. Obviamente tais trocas carregam em seu bojo

relac6es de poder a serem constantemente questionadas.

Empresto aqui uma metéfora dos professores Gastdo de Souza
Campos e Eduardo Passos, numa mesa sobre a formacdo de profissionais
meédicos, mais especificamente sobre a relacdo entre formacdo profissional e
atuacdo em servicos de saude nos quais os residentes exerciam parte de sua

carga horaria, realizada na Unicamp, em 2010.3

Y

Gastdo, remetendo-se a etimologia da palavra “clinica” (inclinar-se),
aposta que este deve ser o lugar da producdo de saude, e consequentemente de

autonomia: entre uma posicdo que ndo deve ser apenas vertical acerca do

*Mesa redonda intitulada “Investigagdo Qualitativa, Educacéo e Saude”, parte do “Seminério -
Interfaces entre Formacdo e Producao de Saude”, realizado nos dias 07 e 08 de abril de 2010.
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conhecimento técnico dos profissionais de saude, que deve ser mantido e
considerado; e uma posi¢cdo de cuidado que nao deve ser apenas horizontal,
pois o cuidado proposto pelos profissionais deve ser diferente do cuidado proposto
pela familia e cuidadores; entre o “especialismo” e 0 “senso comum”; entre o saber
técnico do profissional e o saber cotidiano, a vivéncia singularizada do usuario,

inclinado entre estes dois eixos.

Para Eduardo Passos, esta inclinagdo pode existir apenas se
sustentada por uma rede, pois tal posicao é fragil e pode tornar-se transitéria se
nao suportada. Rede de apoio e protecéo, tal qual a que possibilita que trapezistas
rumem ao risco da experimentacdo com a certeza de serem amparados numa
possivel queda, e rede que permita diferentes pontos de interseccédo, de trama e
de construcdo de cuidados envolvendo diferentes atores. Para além de
trabalhadores, visto que a mudanca paradigmatica proposta pela Reforma
Psiquiatrica convoca a sociedade a implicar-se na relagdo com a instituicao

loucura, nos aspectos sécio-historicos que a produzem (ou assim a nomeiam).

O mesmo autor também questiona o sentido que o termo rede pode
conotar. Aponta formas de subjetivacdo alicercadas por redes frias, que
promovem efeitos de homogeneizacdo, considerando o capital enquanto
equivalente universal ou sistema de equalizagdo da realidade. Redes que
aprisionam, (re)produzem coercgdo do singular. Desenvolve, entdo, o conceito de

rede quente, que se

“caracteriza por um funcionamento no qual a dindmica
conectiva ou de conjuncdo é geradora de efeitos de
diferenciagéo, isto é, trata-se de uma rede heterogenética -

publica, coletiva” (Passos & Barros, 2004, p.169).
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Ou seja, formas de existéncia que resistem a equalizacdo ou
serializacdo proprias do capitalismo. Formas de existéncia que sdo autopoiéticas,

pois permitem aos individuos produzirem a si proprios, na trama com o outro.

Assim, o processo de construgcdo de maiores graus de autonomia
dependeria de condi¢des externas aos sujeitos, como condi¢cdes (ou, como é mais
comum, momentos) democraticas, funcionamento efetivo das politicas publicas.
Porém, também dependeria de questdes do proprio sujeito, como acesso a
informacdo e capacidade critica acerca desta. Nesta relacdo, seria possivel a
constituicdo de sujeitos com maior responsabilizacéo por suas escolhas e sua vida
(Onocko Campos e Campos, 2010). E esta relacdo se da pela préxis, pela escolha
ética dos caminhos a serem trilhados, e ndo apenas pela aplicacdo “pura” de

técnicas ou saberes previamente aprendidos e apreendidos.

Cabe aqui uma breve digressdo sobre responsabilizacdo. Do mesmo
modo que a autonomia, responsabilizacdo também é palavra de ordem nos
servicos de saude mental. Parece-me, a partir de minhas experiéncias na
assisténcia aos usuarios, que tal termo assume, por diversas vezes,
uma conotacdo moral: vocé como sujeito de direitos, deve responder por seus
atos, e se vire com isto! Deve mesmo, afinal ndo mais vivemos na horda primeva,
h& leis e pactos que contornam nossa “com-vivéncia”. Porém, assim como a
autonomia pode ser pensada em graus, e em mudancas destes graus durante a
vida, a responsabilizacdo também é construida no coletivo. Se ndo houver um
coédigo comum, consonancia minima de negociacdo, o usuario pode sempre ser
considerado (por ele e pelos outros) como irresponsavel pelos seus atos,
novamente o sujeito da desrazdo, e ndo considerado em sua existéncia-
sofrimento; ao passo que os profissionais podem apenas olhar moralmente a
escolha “errada” do usuario, que ndo consegue optar pelo que é melhor para a
sua vida, ou que sempre repete escolhas que “o prejudicam”. Responsabilizagao

vira sindbnimo de culpabilizacao.
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Na verdade, € possivel falar de corresponsabilizacéo.
A responsabilizagcdo também passa a ser vista como uma prética cogestiva,
que flui na relacdo de compartiihamento entre usuéarios e profissionais,
entre usuarios e gestores. Enquanto codigo partilhado, passa a fazer sentido,
a permear encontros, a nortear acées e formas de subjetivacdo. Ndo mais apenas
externa ao sujeito, como algo a ser cumprido, mas como algo que esta em
consonancia com a sua singularidade e as das demais pessoas, garantindo sua

sustentacao e legitimidade.

Pensar em autonomia, na proposta apresentada, remete

necessariamente a contratualidade e cidadania.

A cidadania torna-se possivel pela troca de bens, mensagens e afetos,
ou seja, pelo poder contratual (Saraceno, 1992). Para tanto, ha que se considerar
um valor simbdlico pressuposto em qualquer contrato, para todos, além do

financeiro.

Se alguém troca figurinhas de album de futebol, ele negocia o valor de
cada unidade, que pode ser diferente (por mais que na banca de revistas tenha
custado o mesmo), de acordo com a “raridade” de tal figura, com a dificuldade em
se encontra-la, etc... Porém, junto a isto, entra em cena a importancia de cada
jogador, quantas figuras destas um dos colecionadores tem disponivel,
a legitimidade relacional da argumentacdo. Uma troca pode ser tensa ou nao,
nela pode-se sair ganhando ou perdendo, feliz ou triste. Ou seja, além do bem,

trocam-se afetos, questbes simbolicas.

No caso do louco, aponta Kynoshita (1996), este pressuposto é
diferente: os bens sdo suspeitos, as mensagens sdo incompreensiveis e os afetos

sao desnaturados e irracionais. Colocam-se em xeque as trocas.
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1.1.2- Sobre autonomia e poder
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Se autonomia € coconstruida, € atravessada por poder e pelas

idiossincrasias dos diferentes atores em cenas cotidianas.

Debrucando-se em Foucault, Oliveira e Passos (2009) problematizam
as novas formas de subjetivacdo da sociedade contemporanea, oriundas da
conformacgao do biopoder.

A partir da época classica da sobrerania, a sociedade ocidental
conheceu uma transformacéo das relacdes de poder, cuja dindmica passou a

produzir forcas e a ordenéa-las, e ndo mais a tentar barra-las.

Considerando o processo de producdo e caputra da vida,
Foulcault problematiza que o poder pode ser analisado a partir de duas

perspectivas: poder anatomopolitico e biopoder.

O poder anatomopolitico incide sobre o corpo considerado como
maquina, que deve ser vigiado, corrigido ou modelado (séc XVII e XVIiI),
via instituicdes disciplinares como a familia, escola, hospicio. Para Passos e
Barros (2001).
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“as instituicbes disciplinares ndo se caracterizam por excluir os
individuos, mas sim por liga-los a um processo de producéo,
de formac@o ou de corre¢cdo dos produtores. Trata-se de
garantir a producdo ou os produtores em funcdo de uma

determinada norma”. (p. 8)

Desta forma, excluem o individuo do convivio social, incluindo-o numa
l6gica normalizadora, por meio da invisibilizacdo do exercicio do poder,
gue se capilariza formando um tecido microfisico onde a verticalidade do exercicio

do poder é substituida por uma horizontalidade ou lateralidade de suas préaticas.

O biopoder caracteriza-se pela busca da regulamentacdo e
massificacdo dos processos de vida (como a morte, nascimento, doencas, etc...)
ndo mais capturando o corpo individuado do vivo (a crianca na escola, o louco no
manicomio, o delinquente na prisdo), mas sim a dimensao pulsional do viver
(Oliveira e Passos, 2009). Na sociedade, agora de controle, o biopoder é
“aposta das politicas e das estratégias econdmicas na vida e, sobretudo, no viver”.
(Ibidem, 2001, p. 9)

Tomando por referéncia estas concepgbes de poder, é possivel
problematizar os diferentes espacos pelos quais circulou e circula a loucura
(Amarante, 1995a).

No século XVII, com a criacao do hospital psiquiatrico e a concepcéo da
loucura como desvio moral, a psiquiatria passa a disciplinarizar os corpos,
considerando os doentes mentais incapazes de inscreverem-se no lago social.
A correcdo e tutela fazem-se necessarias, sempre circunscritas a muros

institucionais.

A partir do questionamento do enclausuramento hospitalocéntrico e de
novas formas de se conceber e tratar da loucura em diferentes paises, sobretudo
na Europa, novos espacos e modos de tratamento passam a ser considerados.
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No Brasil, no final do século XX, servicos de saude territoriais passam a
articular uma complexa rede de cuidados ao usuario em intenso sofrimento
psiquico. Equipamentos substitutivos operam uma alteracdo na logica de
cuidados, e ndo apenas num local circunscrito de cuidados. Por mais que alguns
pensadores e trabalhadores disciplinares insistam em nomear tais equipamentos

como alternativos.

Importa aqui, incisivamente, afirmar que, malgrado os perigos
contemporaneos da regulamentacéo biopolitica da vida, o fato de cairem os muros
ou de arrombarem-se os portdes dos hospicios permite que a vida possa fluir.
O controle proveniente do biopoder tao tipico da sociedade em que vivemos nos
obriga a uma tensdo as novas formas de assujeitamento que podem prescindir
dos muros das instituicbes totais. No entanto, as praticas do biopoder néo
substituiram definitivamente aquelas do poder disciplinar. Convivemos,
no contemporaneo, com instituicdes disciplinares remanescentes das estratégias
de poder do capitalismo do século XVIII e praticas biopoliticas que se exercem a
céu aberto. Nesse sentido, ainda devemos manter como agenda clinico-politica o
combate as praticas de uma anatomopolitica de docilizagdo de corpos ddéceis

ainda utilizadas com os usuarios da salide mental.

Aponto isto porque ndo é incomum ouvir nos encontros com alguns
trabalhadores ou académicos que pouco pisam em servico de saude mental:
“esta acontecendo uma capscizacao...”, “0 CAPS esta igual ao manicomio”.
Considero que o simples fato do sujeito habitar seu territorio, onde se reconhece e
€ reconhecido, com direito de circulacdo por diferentes espacos

(fisicos e simbdlicos), torna a existéncia diferente.

O que nédo quer dizer que disto ndo surjam novas questdes, riscos e
aprisionamentos de outra ordem a serem postos em analise e cuidadosamente

manejados.

Oliveira e Passos (2009) tecem interessantes ponderacfes acerca de
tal questionamento. Com a perspectiva de novas formas de relacbes de forca

moduladas pelo biopoder, corre-se o risco de que se universalizem formas de
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sentir, agir, pensar, consumir, existir. Portanto, em formas de cuidado
consideradas “ndo manicomiais”, 0 controle pode existir intensamente
dependendo das formas de gerir e cuidar da saude mental, o que ainda € muito

bem feito pela tutela hospitalocéntrica.

Ressalto aqui que o constante risco de controle deve ser posto em
andlise nas préticas cotidianas dos profissionais, sobretudo na relagédo e encontros
com usuarios e com demais profissionais. Nao sdo poucos os exemplos de
capturas: a medicacdo pode tornar-se um meio de vigilancia e tamponacédo de
sintomas, sendo pouco discutida e negociada com o0 usuario; as Vvisitas
domiciliares podem tornar-se monitoramento e praticas educativas; a construcao
de redes de cuidados com parceiros pode reeditar a caca as bruxas promovida

pela Psiquiatria Preventiva Americana.

7

Também ndo €é incomum que o profissional seja colocado pela
comunidade no lugar de quem responde pelo controle da loucura no territério:
comerciantes pedem para que usuarios ndo facam compras em determinados
estabelecimentos, trabalhadores de unidades de saude pedem que usuarios
comparecam a consultas sempre acompanhados por profissionais que o0s
atendem, vizinhos de usuarios pedem que eles passem o dia no CAPS.
E dai a denominada “permanéncia-dia” transforma-se em circunscricdo espacial, e

nao em estratégia de maior acolhimento e intensificacdo de cuidados.

Ou seja, praticas e encontros que teriam poténcia para fortalecer a
autonomia dos usuarios podem ser tentdculos que promovem sua captura.
O circuito, denunciado por Goffman (1974), deixa de circunscrever-se a
instituicdes totais, passando a operar no que poderia ser chamado de praticas

totais.

Defino por circuito o mecanismo institucional no qual um servico ou
acOes criam respostas defensivas do usuario e depois usam essas respostas

como alvo para seu ataque seguinte.
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Se o usuario fala dos sintomas, esta em crise, ndo pode ir embora.
Se fica quieto, “esconde sintomas”, ndo estd bem para sair do leito-noite ou da

internacgao.

Se o usuario fica em permanéncia-dia com pouco investimento e acoes
da equipe e por isso ndo retorna no outro dia (ou “foge” do CAPS), é o sinal de
que ele ndo estd bem para ir menos ao servi¢o, pois ndo consegue entender a

necessidade de permanecer naquele local durante o dia.

Se o usuario questiona o efeito colateral da medicacao e recusa-se a
toma-la, muitas vezes se conclui que ele pode tornar-se mais resistente a
medicacdo se forem a ele explicitadas informacdes acerca dos psicofarmacos
(formas de acdo, meia-vida, efeitos colaterais). Silencia-se tal discusséo,

omitindo seus direitos, em nome de uma suposta direcao clinica.

De forma mais velada, numa instituicdo aberta, o ranco de praticas
sufocantes normalizadoras, que desprezam a singularidade do sujeito e a
capacidade de protagonismo e de construgcdes pactuadas, pode permanecer.
Se ndo mais aprisionam-se pessoas em instituicdes totais, pode-se operar por
praticas totais, que tendem a cotidianamente ressuscitar a auséncia politica dos
usuarios. Praticas totais que desconsiderem o exercicio de diferentes papéis
sociais vivenciados pelos usuérios. Préticas totais que homogeneizem a existéncia
dos diferentes, que desqualifiguem e deslegitimem as diferentes formas de

subjetivacdo. Liberta-se o sujeito do asilo, mas nédo da normatizacao.

Praticas Totais, enfim, que silenciam ou fecham-se a palavra do
usuario. Que desconsideram sua fala como acesso a realidade e verdade de vida,
de signos, de experiéncias, de compartilhamentos.

Se as instituicdes totais séo, por definicdo, instituicdes disciplinares, as
praticas totais podem modular de um diagrama do poder disciplinar para um do

biopoder.
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Mesma logica, espacos diferentes.

Mas tal méaquina de producdo ndo necessariamente torna-se
determinista. E possivel resistir a ela, ja& que “o sujeito, em suas dimensées
politica, estética e ética, caracteriza-se como expressao da poténcia da vida para

resistir as formas de dominacédo.” (Passos e Barros, 2001, p.10).

E possivel experimentar formas mais democraticas, coletivizadas e

potencializadoras de vida, pois pode haver

“distincdo entre biopoder e biopolitica, que corresponda a esta
outra distincdo entre assujeitamento e subjetivacdo definida,
aqui, como resisténcia/criacdo. Essa resisténcia se faz
biopoliticamente através de praticas de si, de uma estética da
existéncia que investe na capacidade de auto-organizacdo ou

de autopoiese da vida.” (ibidem, p. 10).

Dai é possivel pensar em liberdade. Ndo como algo dado, conquistado,
mas como lugar utépico a ser tomado como diretriz norteadora de nossas agoes,

por meio desta diferente relagéo.

Como se V€, a autonomia pode existir a partir da experiéncia do sujeito,

em relacdo ao coletivo.

Assim, considerar a experiéncia é dar ao usuario um papel importante
(protagonismo) nas situagbes por ele vividas, 0 que, consequentemente,
implica a consideracdo de sua autonomia. Com tal sentido, a autonomia € um
fenbmeno complexo que ndo pode ser visto como dado independentemente do
contexto que envolve a experiéncia vivida junto ao coletivo. Construir processos
de autonomizacdo é uma dire¢cdo do tratamento em saude mental, pressupondo,
portanto, uma gestdo compartilhada do cuidado e a valorizagdo do direito dos

usuarios e, mais amplamente, dos direitos humanos.
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Bondia (2002) define experiéncia como “0 que nos passa, 0 que nos
acontece, o que nos toca. Ndo o que se passa, hd0 0 que acontece, ou 0 que
toca” (s/p), e a partir disto diz que € possivel a construcdo de um sujeito da

experiéncia, e ndo mais da informacao ou opinido. Segundo o autor

“0 sujeito da experiéncia se define ndo por sua atividade, mas
por sua passividade, por sua receptividade, por sua
disponibilidade, por sua abertura. Trata-se, porém, de uma
passividade anterior & oposigcao entre ativo e passivo, de uma
passividade feita de paixdo, de padecimento, de paciéncia,
de atencdo, como uma receptividade primeira, como uma

disponibilidade fundamental, como uma abertura essencial”.
(s/p).

Portanto, o “saber de experiéncia se da na relacdo entre o

conhecimento e a vida humana.” (ibiden, s/p)

Passos e Silva (2011), apontam que

“tomar o ato singular de compartilhar uma experiéncia gera o
pertencimento a um plano comum. Tal dindmica da experiéncia
€ aquela na qual emerge um efeito a um sé tempo de
singularizagdo e de coletivizagdo que denominamos de

autonomia” (p. 08)

Entdo, experimentar a si mesmo como sujeito de direito s6 se da

através do engajamento no plano comum do coletivo.

Ainda no mesmo relatério, os autores ratificam que o plano coletivo
pode ser experimentado a partir de duas perspectivas, ndo excludentes: “a gestéao

como pratica vivida de intersubjetividade (pactuagdo, negociacdo, producao de
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regras e de convencdes) ou gestdo coletiva e compartilhada” e “a gestdo como
criagdo de autonomia, ou gestacdo de modos de existéncia mais livres, cidadaos,

com incorporacdo efetiva da autonomia dos usuéarios e dos direitos humanos.”
(p.09).

Considerar os direitos e autonomia implica pensar que o usuario pode
tornar-se mais autbnomo e menos dependente inclusive do profissional e servi¢co
de saude ao qual pertence. Alias, isso seria 0 mais esperado, se concordarem
com a constituicdo de autonomia outrora apresentada neste texto. Mas, e ai?

Seré& que os profissionais sustentam?

N&o sdo incomuns falas cotidianas como: “tal usuario questionou minha
conduta...”, “fulano recusa-se a tomar a medicacdo”. Aqui se abrem janelas para a
mediacdo de didlogos, construcdo coletiva de sentidos, por onde passam 0S
direitos. Delicada tarefa, afinal o controle pode ocorrer pela negacgéao total dos
direitos ou pela afirmacdo total de todos os pedidos, o que, convenhamos,
nao parece ser muito coerente quando se atende a psicoticos ou usuarios em

intenso sofrimento psiquico.

Ainda, tal incompatibilidade no cerzimento dos direitos e coproducéo e
cogestao também aparece quando um PTI € pensado, porém pouco partilhado
com usuario e/ou equipe e familia. O plano ndo se concretiza. Frustrados ficam
todos. A culpa é da falta de vinculo ou da ndo adesdo do usuario. Talvez a

pergunta seja outra: e a equipe, adere ao usuario?

Volto ao caso sucintamente descrito em que a usuaria cré que a crise é

uma, e a equipe cré que a crise é outra.

Pensar em autonomia, seja no uso da medicagdo ou nas escolhas de
vida da usuéria, passa por negociacdo, troca, contratualidade, coconstrucao.

Ratifico: conforme apontado neste capitulo.

Como respeitar as escolhas da usudaria, mesmo que tragam “prejuizos”
a ela? Como escutar tais escolhas, tirando-a do lugar solitario que sempre sente

ocupar no mundo (e que é reforcado pela incomunicabilidade do que seria crise e
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seus efeitos, entre ela e equipe)? Como fazer com que equipe e usuaria se

corresponsabilizem pela construcdo de estratégia e cuidados?

Isto passa pela capacidade da equipe de “experimentar” junto a usudria

este processo, de se abrir para compartilhar esta experiéncia...

Para construir autonomia, hd de se pensar em exercicio de poder
contratual. E exercicio de poder contratual passa por uma escolha ética de

articular clinica e gestdo, num exercicio que se torna politico.

Bezerra Jr. (1992) aposta que toda clinica exige uma tomada de

decisédo quanto aos valores que regem a organizacao social, e isto a torna politica.

Tal escolha politica acompanha uma escolha por forma de gestéo,

ou concepc¢ao de gestdo, como veremos no proximo item.

Afinal, autonomia, contratualidade e politica estdo intimamente ligadas
as formas com que os servigcos de saude e trabalhadores se organizam e incluem

(ou ndo) os usuarios neste processo.

1.1.3- Sobre autonomia e gestéo: Coconstrucao de sujeitos e coletivos

“NAO \OU TOLERAR
DISSIDENCIAS!

/>

* COMO DITADOR, SO
EU MANDO NO
GOVERNO!

AOQ PODERIAMO!
SUBMETER (5SSO
A YOTACAQ?

SO EV DECIDO © QUE
E CERTQ! SO EV...

No trabalho, quem decide o que sera feito? O chefe ou o trabalhador?

N&o sdo incomuns queixas contra os chefes, e queixas destes contra 0s
trabalhadores. Quem muitas vezes ouve o0s dois lados pouco reconhece cada um

deles. O distanciamento dos pontos de vista, ou o abismo entre as funcdes,
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parecem por vezes ser instransponiveis: de um lado o gerente, ou chefe,
responsavel por elaborar e fiscalizar projetos e a¢fes; do outro, a méo de obra,
cujo destino é executar o que lhe é apresentado. No meio, um abismo, onde ecoa
a alienacéo de quem trabalha sem decidir ou apropriar-se do processo de trabalho

e do que é produzido.

Campos (2000), ao criticar o modelo de (re)produgcéo proposto pela
Teoria Geral da Administracdo (TGA), aponta que a disciplina e a renuncia aos
desejos e singularidades dos trabalhadores séo centrais na producao de sujeitos e
coletivos alienados e controlados. Alienacdo esta que se da de dois modos:
alienacao formal, pelo fato dos trabalhadores nédo terem propriedade dos meios de
producédo; alienacdo real, pois sdo extraidos do sujeito graus de autonomia e
participacdo no processo de gestdo do trabalho, que se resume a aplicacdo

mecanica de técnicas por ele aprendidas.

Assim, a racionalidade gerencial hegemdnica caracteriza-se por

“investir no empobrecimento de expectativas dos trabalhadores
guando se referem ao mundo da producdo. A base desta
‘escola’ é a autoridade, assentada na diferenca de poder e de
saber entre proprietarios chefes, de um lado, e Sujeitos-

trabalhadores, na outra ponta.” (Campos, 2000. p 30).

Como principios bésicos da estruturacdo deste modelo, podem-se
elencar: especializacdo e fragmentacdo do trabalho, programacédo prévia e
controle rigoroso das acOes, distincdo de poder entre os diferentes niveis

hierarquicos e a necessidade de adequacéao a esta hierarquia. (ibidem, 2000).

Busca-se
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“a utopia de reduzir o sujeito do trabalho a um objeto,
a um recurso maleavel conforme o planejamento e programas
definidos pela dire¢do ou por ‘guem entende do assunto’,
em geral especialistas que pensam e planejam afastados do
espaco onde se realiza o trabalho.”(CAMPOS, 2010, s/p)

Consequentemente, a democracia no espaco institucional ndo € vista
com bons olhos, pois pode gerar desordem e perda do controle, decorrente da
possibilidade de invencéao e de maior poder de decisdo dos profissionais. Por mais
gue o ideal democréatico seja estimulado pelas empresas, no ambiente externo ao
ambiente de trabalho.

Onocko Campos (2003) questiona o modelo de gestdo em
equipamentos de saude, de um sistema de salude que se proponha universal,
democratico e libertario e que muitas vezes € atravessado pela l6gica apresentada
nos paragrafos anteriores: “como fugir do papel controlador, advindo da razdo
instrumental, sem perder a propria instrumentalidade, ndo deixando de ter valor de
uso” (Onocko Campos, 2000, p. 724).

Em outras palavras: como propor um modelo que contemple a
subjetividade de todos os sujeitos no processo envolvidos, mas que a0 mesmo
tempo produza valores de uso coletivo, que possa atender a necessidades sociais

e seja minimamente aplicavel?

Produzir sadde, na perspectiva coletiva e de um sistema publico e
universal de saude, é mais do que produzir valor de troca. Pelo menos deveria

Ser...

Implica que bens e servicos tenham valor de uso, tenham “capacidade
potencial de atender a necessidades” (Campos, 2000, p.236). Mais do que
receitas e prescri¢cdes, construir novas possibilidades de interferir nos processos
de vida, no processo singular de saude e doenca, exercer e legitimar interferéncia

em espacos micropoliticos.
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Faz-se necessario pensar-se em

“ferramentas conceituais (como a nocgao de clinica ampliada e
projeto terapéutico singular) e operativas (equipes de
referéncia, apoio matricial e colegiados gestores) que busquem
intervir e valorizar o papel das relagdes intersubjetivas no
cotidiano do fazer/pensar saude.” (Ferigato e Carvalho, 2009,
p.66).

Para tal, Campos (2000) prop8e que sejam construidos espacos de
cogestdo nos servicos de saude, de modo a possibilitar a formacdo de
compromisso e construcdo de contratos, aumentando assim a capacidade

reflexiva dos agentes®.

Tais espacos de cogestao permitem abertura e circulacédo das relacoes
de poder, que sao constituintes das relacées humanas, historica e socialmente
construidas, e sempre estardo presentes, de forma mais ou menos velada
(o que faz surgir também a existéncia da resisténcia). Espacos onde ha
tensionamento, disputa de forcas, porém possibilidade de negociacdo do poder.

Por meio de arranjos ou dispositivos, aposta-se que tais
poderes/saberes circulem, e que decisbes sejam coletivizadas. As singularidades
possam ser expressas e respeitadas, ao mesmo tempo em que um projeto comum
possa ser tracado, de acordo com os valores de uso a serem produzidos e com a
instituicdo que continua existindo. Afinal, trabalhamos para nos (desejo, realizacéo
profissional, necessidade de pagarmos as contas), para 0S outros
(servicos prestados a populacdo que tem este direito constitucionalmente e
socialmente legitimado, producdo de saude) e para a manutenc¢éo do local em que
trabalhamos (seja 0 SUS enquanto organizacdo, seja 0 equipamento de saude).

“Formacdo de compromisso indicaria articulacdes em que se sobressaem movimentos
inconscientes, ao passo que Construcdo de Contrato indicaria movimentos deliberados,
contratuados em cogestéo.
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A corresponsabilizacao torna-se possivel, afinal todos investem algo para si e para
0 outro. A alienacdo diminui. Sujeitos passam a intervir em coletivos, produzindo

novas formas de subjetivacéo, dialéticas.

Dispositivos sédo espacos de organizacdo que tém por funcao subverter,
desviar linhas de poder instituidas. Como exemplos, oficinas de planejamento,

andlise/supervisao institucional, assembleias. (Onocko Campos, 2003).

Arranjos sdo espacos de organizagdo que “tém uma certa estruturacéo
e permanéncia’(Onocko Campos, 2003, p.124), mas com potencialidade de
produzir fluxos na direcdo contraria, e seja simples reprodutora de praticas
cristalizadas. Dentre arranjos possiveis, estao colegiados de gestédo e unidades de

producao, apoio matricial, equipe de referéncia.

Poderia aqui ingressar numa descricdo e andlise de diferentes
dispositivos e arranjos. Ao falar da perspectiva de gestdo por mim eleita neste

capitulo, todas estas questdes tornam-se plausiveis e pertinentes.

Afinal, a gestdo passa a ser também entendida nos microencontros
cotidianos. Por exemplo: numa reunido de miniequipe de referéncia, diferentes
atores (com diferentes formacdes técnicas e profissionais) discutem formas de
cuidado a um sujeito concreto (levando-se em consideracdo sua constituicao
psiquica, biologica e social) e de construcbes, com este, de modos de intervir no
sofrimento ou em questBes que a ele sejam pertinentes. A equipe e usuario tém
governabilidade sobre o pensar e o0 agir, 0 que 0s leva a corresponsabilizar-se
pelo processo e a assumir o protagonismo das escolhas. Ndo € necessario
(e nem possivel, nesta visdo de modelo de gestdo e atencdo em saude)
que os profissionais esperem uma voz que l|hes diga o que fazer,
ou que simplesmente cumpram ordens superiores. Por mais que poderes
hierarquicos por vezes os atravessem... Aqui, clinica e politica se encontram e se

misturam novamente.
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E pertinente considerar a premissa do controle social, conforme
legitimado na Lei 8142 (BRASIL, 1990a) enquanto espaco fundante e fundamental
de gestdo compartilhada do préprio SUS, por meio de conselhos e de

conferéncias de saude.

Ater-me-ei, todavia, ao arranjo “Colegiado de gestdo”, posto que € uma
das vozes que atende a perspectiva cogestiva de servigcos e acdes em saude e
que reverbera na pesquisa da qual esta dissertacao germina.

O colegiado gestor dos CAPS deve constituir-se como um espaco
deliberativo em que ocorrem discussdes sobre a gestdo do servico e organizagcao
do trabalho. Composto por trabalhadores escolhidos entre os pares permite maior
horizontalizagc&o do poder e representatividade. Desta forma, as decisdes e gestao
cotidiana dos servigos nédo ficam a cargo exclusivamente da figura do gestor.
Aposta-se na corresponsabilizacdo, democratizacdo e construcdo coletiva de
sentidos entre as singularidades dos trabalhadores e as restricdes/obrigacdes do

mundo que oS cerca.

A composigcdo pode variar de acordo com o0s acordos feitos entre
equipes: eleicdo a partir do levantamento de interessados, que respeitem a
proporcionalidade das classes ou que contemple o resultado final da eleicdo
independentemente de classes profissionais, etc... Contanto que o objetivo e
porqués de existir este espaco permanecam, as formas de organiza¢ao podem ser

variadas.

O Colegiado ocupa um lugar de gestédo, porém nédo substitui a funcao

do gestor.

Onocko Campos (2003) aponta que a gestdo é uma funcao diferenciada
das demais da equipe. Para que tal exercicio de funcao de fato ocorra, resgata a
necessidade de formacao técnica em geréncia e em saude, visto que 0 que se
busca produzir é algo diferente de um bem com valor de troca; e a competéncia e

perfil para coordenar “entre a maternagem e a castracdo” (2003, p.129),
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ora com acolhimentos e suporte a equipe, ora exercendo o papel de colocar

limites, dar contornos e inscrigcéo legal.

Num dado contexto, muito comum era o gestor omitir-se em momentos
fundamentais, em que se fazia necessario o limite institucional a alguns membros
da equipe, o que nao era feito. Numa espécie de “politica da boa vizinhanca”,
a omisséo de posicionamento em discussdes em que deveria haver a lei (faltas de
funcionarios, baixa qualidade na prestacdo de servigcos, prejuizo na prestacao de
servicos de acordo com um equipamento do Sistema Unico de Saude) era a
tbnica. Ou, ainda, tomar movimentos da equipe (inconscientes ou ndo) voltados
contra ela, e ndo a sua funcdo, o que gerava retaliacdo e reforco da “politica”

acima exemplificada. Posicao fragil e contraria & proposta pela fungéo.

Assim, pode-se pensar na dimensao geratriz da gestdo, que permite
criagdes e mudancas, ressignificagdes. Funcdo em que se esta. E transitoria e
dindmica. Ndo é simplesmente um cargo, estatico, em que apenas se administra
(Onocko Campos, 2003)

Para que a perspectiva apresentada se incorpore, ou flua, € necessério

que o gestor tenha clareza da sua funcéo e desafios.

Lembro-me de uma experiéncia em que uma dada coordenadora muito
se assustou ao perceber o interesse de diferentes profissionais da equipe em
compor o colegiado gestor, e fez diversos questionamentos referentes a isto,
com estranhamentos. Diferentes profissionais com diversos pontos de vista se
interessavam pela experiéncia de cogestdo, 0 que numa perspectiva democratica
em muito contribuiria para a gestdo da unidade. A dificuldade da conciliacdo do
cargo de gestdo com a partilha cogestiva talvez se desse pela maneira como a
gestora encarava seu cargo. A mesma tinha dito, nas entrelinhas, para um dos
integrantes da equipe do servico, que muitos poderiam sair da equipe,
mas ela ficaria. Ela era a chefe, ndo exercia a fungéo-gestéo (se € que algum dia
ja a exercera...). A unidade de saude tornou-se uma extensdo de sua casa

(assim como se torna para algumas pessoas, que passam a manter uma relacéo
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quase fisiolégica com a unidade).Os exemplos acima sao para ilustrar o que a

teoria diz, sendo que a pratica muitas vezes desdiz qualquer teoria...

A questdo é: a constru¢do de maiores graus de autonomia do usuario
em uma perspectiva democratica e corresponsabilizada sé se torna possivel,
quando os profissionais que propordo tal desafio a vivam e a experimentem no
seu processo de trabalho. Quando o profissional pode ser mais autbnomo no seu
processo de trabalho, pode contemplar a autonomia do usudrio.

Afinal, sujeitos e coletivos mantém relacdo dialética, de coproducéo.
E a gestdo, em sua funcéo ou por meio da construcéao de arranjos, € um meio para

tal.

“De modo geral, a gestéo teria a funcdo de organizar e produzir
as condicdes para a constituicdo das praticas em saude.”
(Ferigato e Carvalho, 2009, p. 63).

Considerando a complexidade e delicadeza na funcdo e manejo dos
espacos de gestao, e tendo como premissa que 0 modo como 0s servigos e agoes
em saude se articulam e organizam impacta diretamente na clinica experimentada
no encontro, optamos por buscar compreender a voz dos gestores de CAPS.
Neste sentido a gestdo destaca-se, no sentido proposto por Gadamer (1997),
pela funcéo de articular processos de trabalho e de relagbes entre profissionais,
e consequentemente deste com usuarios, que promovam  maior
corresponsabilizacdo e graus de autonomia. Que promovam vida e modos de lidar

com as resisténcias a estes pressupostos, sejam eles inconscientes ou nao.

Nesta pesquisa, a partir da voz dos gestores e dos usuarios, buscamos
ouvir as perspectivas dos dois supostos polos de poder dos servicos.

Introducéo
64



Como discutir direitos dos usuarios, se 0s gestores ndo conhecem tais
direitos? E se 0os conhecem nao se preocupam com eles, ou ndo concebem a
saude enquanto producdo de direito (além de promocdo, prevencao e
reabilitacdo)? Como discutir direitos se ndo ha mudancas institucionais nas
microrrelagdes que “produzam” trabalhadores implicados em mudancas sociais e

responsaveis pelo processo de trabalho e producéo de saude, de vida?

Eis um dos desafios impostos pela complexidade da fungéo de gestéo.

“Lidar com as tensdes entre usuarios, trabalhadores,
comunidade e Estado nédo é tarefa simples, e por isso, para ser
eficaz, ndo pode ficar restrita a figura de uma pessoa, mesmo
que essa pessoa ocupe um cargo de coordenador. O gestor
em saude publica ndo faz apenas gestdo administrativa de
recursos e pessoas, ele atravessa e € atravessado por
processos de subjetivacdo, co-opera sobre um sistema da
cultura e de seus significados sobre os processos de

saude-doenca-intervencao” (Ferigato e Carvalho, 2009, p.69).

1.2- Direitos dos usuéarios

POR GUE NAO POSSO 2. £
FICAR ACORDADO ATE NAO E JUSTO/ O MUNDO NEQ & EV SEI, MAS POR QUE
o JUSTO, CALNIN. NUNCA € INJUSTO A

TARDEP VOCES PODEM/ )

|

\1 MEU FANOR? /

A histéria das politicas publicas de saude no Brasil € marcada por lutas
da populacdo por condicdes democréticas de vida e de acesso a servicos de

saude publicos. A saude enquanto direito, antes da constituicdo do SUS,
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nunca ocupou lugar central nas politicas publicas. Inicialmente, era objeto de
investimento apenas quando eclodiam grandes epidemias; depois, passou a
confundir-se com previdéncia social; sempre com ac¢des curativas separadas de

acOes preventivas (Casarin, 2011; Andrade, Barreto e Bezerra, 2006; Cohn, 2006).

Nas décadas de 70 e 80, com o guestionamento ao regime ditatorial
qgue se propunha provedor, marcadas por violéncia e investimentos publicos em
entidades de saude privadas, alguns atores passam a associar a luta por
democracia social a um sistema de salde que fosse de fato universal, publico e,
portanto, também democratico (Casarin, 2011; Andrade, Barreto e Bezerra, 2006).
Destacam-se, neste momento o Movimento da Reforma Sanitaria (RS),
articulado com o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Saude); Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental; Movimento Populares; o Movimento da Luta

Antimanicomial.

As reformas psiquiatrica e sanitaria convocam a sociedade a ocupar um
lugar de protagonismo na construcédo de maiores graus de autonomia dos sujeitos,

em produzir saude, melhores condi¢gfes de vida e de bem estar.

A RS pode ser entendida a partir de trés elementos, segundo Paim
(2008): democratizacdo da saude, a partir da elevacdo da consciéncia sanitaria
sobre a saude e o reconhecimento do direito a saude, com acesso universal e
igualitario ao SUS com participacdo social na politica e gestdo; democratizacao de
Estado e de seus aparelhos, pela descentralizacdo das acdes e do controle social;
e democratizacdo da sociedade, por meio da maior distribuicdo da riqueza e
saberes produzidos, por meio de uma reforma intelectual e moral. Mais do que um
processo restrito a politicas de saude, € uma reforma social, ou um “projeto

civilizatorio”(p.173).

Yasui (2006) aponta que a RP € “um movimento politico, impregnado
ética e ideologicamente e o processo de sua construcdo ndo pode ser
desvinculado da luta pela transformagéo da sociedade.” (p.26).
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Ao retomar a histéria da RP em territério brasileiro, 0 mesmo autor
enfatiza a importancia do protagonismo de diferentes atores, simbolizado pelo
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que denunciou as
degradantes condi¢cdes dos asilos brasileiros e reivindicou condi¢cdes dignas de
cuidado aos usuarios e de trabalho aos profissionais. Outro simbolo é o
Movimento da Luta Antimanicomial, nascido do Il Congresso Nacional de
Trabalhadores em Saude Mental, na cidade de Bauru/SP, que reuniu importantes
intelectuais, trabalhadores e gestores de servicos com propostas
contra-hegemoénicas no cuidado ao sofrimento mental, embasado na critica que a
opressao dos hospicios e dos loucos era reflexo da opressédo a que a sociedade
brasileira era submetida. Importante salientar que a proposta do MLA
caracterizava-se por ndo se institucionalizar, ndo compor a maquina estatal.
Era uma outra via de agcdo que compunha com intelectuais e trabalhadores que
integravam o aparelho estatal, 0 que permitiu a germinacdo de experiéncias e
acOes exitosas, tais quais a inversdo do modelo de cuidado asilar pelo CAPS
(Centro de Atencao Psicossocial) Itapeva e pelo NAPS (Nucleo de Atencédo

Psicossocial) santista.

Se por um lado RP e RS se aproximam, visto que estdo em
consonancia com o SUS, propondo alianca com a classe trabalhadora e de
intelectuais e forte ligacdo com as lutas sociais para além de saude (Yasui, 2006;
Trapé, 2010); por outro, apresentam divergéncias. Trapé (2010) analisa que
alguns autores apontam que a RS carregou consigo 0 carater normativo
sanitarista e epidemiologico, distanciando-se da singularidade dos individuos,
tdo caros a RP; e a RS ter-se-ia preocupado com o aperfeicoamento e
gerenciamento dos servicos publicos, o que nao alterou a logica proposta pela RP:
inclusdo de diferentes atores sociais e transformacao/qualificacdo do modelo de

assisténcia em saude mental.

Furtado e Onocko Campos (2005) ratificam que
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“Enquanto o Movimento da Reforma Sanitaria optou pela
ocupacdo de postos estratégicos no aparelho estatal, o da
Reforma  Psiquiadtrica priorizou o0 estabelecimento de
articulacdes intersetoriais, a inclusdo de familiares e usuarios e
toda uma sorte de féruns, associacdes, manifestacdes
publicas, que em muito contribuiram para que a iniciativa
viesse a extrapolar o setor de salude, contando com a decisiva

adesdo de outros segmentos da sociedade”. (p.111)

De todo modo, é possivel entendé-las como movimentos sociais
disparadores de novas conquistas, ao mesmo tempo em que sao concretizacdes
de direitos dos cidadaos, sejam eles usuarios, familiares ou trabalhadores.
Instituem novas praticas e direitos e tornam-se instituintes quando questionadas e
questionaveis, quando inacabadas, fruto de relacdes permanentes de poderes a

serem negociados, de direitos a serem cogeridos. S0 processos.

A partir do movimento da RS e do tensionamento e construgao da
Constituicdo de 1988, a salde passa a ser considerada dever do Estado e direito
do cidadédo. Direito que se torna fundante na constituicdo de 1988, tanto para os
aspectos ligados a tematica da salde quanto para todas as outras dimensdes da

sociedade.

A Lei 8080/90 passa a dispor sobre as condicbes para a promocao,
protecao e recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos servicos,
tendo por principios norteadores a universalidade, equidade, integralidade e
descentralizacdo, dentre outros (Brasil, 1990). Saude entendida ndo como
auséncia de doenca, mas como resultante de condicbes de vida (alimentacgao,
moradia, etc...) que se interpenetram com outras politicas sociais do Estado.

Considerar a saude como direito imprime a necessidade de arcaboucos

legais que facam com que isto seja fiscalizado e cumprido. Direito regido por leis.

Introducéo
68



Labatte (2009) aponta que

“todo conjunto de leis, normas e principios que constituem o
universo juridico, contém uma cristalizacdo, ela mesmo
resultado da acéo e articulacdo de diferentes forcas sociais,
mas 0 processo nao se esgota ai. Ao ser aplicado, traduzindo-
se em agdes concretas, novamente atuardo forcas sociais
opostas e contraditérias. Desse encontro/confronto, resultardo

infinitas interpretacdes e possibilidades” (p.23).

Como atores sociais, podemos ver a impossibilidade da constituicdo e
da Lei 8080 serem cumpridas a risca, em sua plenitude, por diversos motivos:
desinvestimento do Estado, falta de acesso a condi¢cdes basicas de vida e de

subsisténcia, alta concentracdo de renda na sociedade brasileira, etc...

Como em todas as relagBes sociais, na tecedura e exercicio cotidiano
da lei, ha relacdes de poder historicamente construidas, que por vezes cristalizam
praticas, silenciam sujeitos. Mas também ha possibilidade de resisténcia ao poder
e potencialidade de revolta (Foucault, 1979), o que permite um carater vivo a lei
como uma préxis, indutora de inscricdo de aspectos instituintes, até entdo néo
contemplados ou ndo construidos. Lei que sustente a possibilidade do exercicio
da cidadania, democratica, embora tal cidadania ndo se resuma a existéncia e

aplicacdo de leis. E uma construcéo coletiva.

1.2.1- Direitos dos usuéarios em intenso sofrimento psiquico

Bezerra Jr (1992) faz uma breve digressdo sobre as diferentes formas
como histéricamente a cidadania foi pensada. Na Grécia, a cidadania cabia a
poucos e somente a estes eram regidos preceitos éticos de organizar as relacdes
na sociedade, sendo voltada ao “cuidado de si”, e ndo a coletividade.
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Séculos depois, com o nascimento da burguesia isto foi estendido a todos, assim

como também proposto pelo cristianismo (todos iguais perante Deus).

A revolugdo francesa ratifica a visdo do homem como sujeito da razéo,
e consequentemente o exercicio de cidadania (ou a consecucdo desta) passa a

ter como pressuposto o uso (ou dominio) da razao.
Ora, se o louco é um alienado, ndo pode partilhar desta condigéo.

Poder-se-ia pensar, entdo, num duplo alijamento do louco no Brasil: ndo

é cidadao por ser louco e brasileiro. Vive numa sociedade onde a

“precarizacdo do trabalho, por sua vez, agravada pela auséncia
de mecanismos de protecao social, conduz as situacdes de
vulnerabilidade, marcadas pelo empobrecimento, a ruptura dos
lacos, as atividades ilegais, o individualismo e a violéncia.”
(Palombini, 2007, p.123),

0 que dificulta o acesso a qualquer cidadania. Aliado a esta exclusao
social, € possivel pensar numa exclusdo “subjetiva”, “na medida em que o
psicotico ndo partiiha da ordem operada sobre a norma félica, que torna a
linguagem um campo comum de circulacdo” (Guerra, 2004, p.54)

Bezerra Jr (1992) propde outra concepcdo de cidadania que se

contrapfe a “exclusdo subjetiva”, apontada como um risco no paragrafo anterior:

“ndo apenas o reconhecimento de direitos ou protecdo da
singularidade, mas um processo ativo de ampliagcdo da
capacidade de todos e de cada um agirem de modo livre e
participativo e, portanto, onde a loucura nao implique
impossibilidade” (p.124).
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E este é um dos desafios da reforma psiquiatrica, sobretudo dos CAPS
enquanto articuladores de cuidado: reconhecer direitos e estabelecer mediacdes
do sujeito com a comunidade (Palombini, 2007).

A mediacdo do sujeito com a comunidade, e mais especificamente no
campo do direito, sé ganha vida se construida a partir da mediacao de diferentes
dimensdes da RP: epistemoldgica, técnico-assistencial, juridico-politica e
sociocultural (Amarante, 2003; Yasui, 2006). Necessario considerar o usuario em
sua existéncia-sofrimento, como protagonista e coautor/cogestor de sua vida
(dimensédo epistemoldgica), sustentado por leis que o considerem em sua
singularidade, mas enquanto constitutivo do tecido social (dimensao juridico-
politica e socio-cultural), com acesso a cuidados em servicos que contemplem o
cuidado deste modo (técnico-assistencial, juridico-politico), através da inscricdo

social e convivéncia (dimensao sociocultural).

Certamente o leitor deste exemplo o questionara, pois 0 que
“classifiquei” entre paréntesis como dimensdes interpretativas € insuficiente.
O que por mim foi interpretado como uma dimensdo pode ser “reclassificado”
como sendo de outra. Fi-lo exatamente para apontar esta incompletude,
a interprenetracdo das dimensfes propostas na vida complexa de sujeitos
concretos. Do mesmo modo, utilizo os termos classificagéo e reclassificagdo como
provocacao a psiquiatria tradicional, dura, no intuito de denunciar que elas sempre

serao restritivas, sufocantes, normalizadoras.

1.2.2- O que tem sido dito sobre isso no Brasil

O Ministério da Saude fornece cartilhas explicativas sobre direitos dos
usuarios que na pratica parecem ser pouco acessadas por usuarios e
profissionais. A “Carta dos direitos dos usuarios da saude” (Brasil, 2006)
apresenta de forma didatica os principais direitos referendados pela lei 8080/90:
atendimento de qualidade, controle social, respeito as singularidades, equidade.
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Também aponta deveres dos usuarios: tratar profissionais com respeito, fornecer
exames e informagfes solicitadas. Direitos e deveres de todos os usuarios do
SUS.

No Brasil, pouco se tem publicado a respeito dos direitos dos usuarios
em intenso sofrimento psiquico. Mais facil € encontrar publicacdes referentes a
cidadania, dada a grande influéncia da Psiquiatria Democrética Italiana e do
processo politico-social que impulsionou novas formas de cuidado em saulde

mental.

Oficialmente, a partir do movimento da reforma psiquiatrica e
redirecionamento do modelo de cuidado, a Lei 10216 passa a dispor sobre os
direitos e protecdo a pessoas acometidas com transtornos mentais, apés uma lei
anterior de 1934 (Ludmila, 2011).

Dentre os principais direitos dispostos na lei 10216 (Brasil, 2001),
estdo o tratamento preferencialmente em equipamentos de saldde comunitarios e
a internagdo exclusivamente quando recursos extra-hospitalares forem
insuficientes, além da ratificacdo de outros direitos ja referendados pela Lei 8080

(direito a sigilo e informacdes, por exemplo) e da fiscalizacédo das internagdes”.

Neste campo, poucos também sédo os artigos publicados em revistas
cientificas. Dentre os encontrados, destacam-se: “Novos Sujeitos, Novos Direitos:
O Debate em Torno da Reforma Psiquiatrica” (Amarante, 1995b), em que o autor
aborda a resisténcia de alguns setores a possibilidades de cuidado pautadas na
existéncia-sofrimento dos usuarios; "A querela dos direitos": loucos, doentes
mentais e portadores de transtornos e sofrimentos mentais” (Tilio, 2007),
que explicita necessidade de revisdo dos codigos penal e civil brasileiro,
que permanecem considerando o louco (ou “louco de todo o género”) como sujeito
despossuido de direitos e de responsabilizacao penal, sendo julgado segundo sua

periculosidade; “Loucura e complexidade na clinica do cotidiano” (Prandoni e

*Mesmo reconhecendo 0 avanco desta lei, cabe ressaltar a mudanca em relacéo ao texto original,
gue propunha o redirecionamento do modelo integralmente para equipamentos de salde
substitutivos ao hospicio, sem considerar a internacdo em asilos como um recurso.
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Padilha, 2006), em que o0s autores consideram a autonomia um operador
terapéutico (na relacdo de usuario com equipe e outras pessoas, em projetos de
geragao de renda e outros) e entendem os direitos humanos como possibilidade
de relacdo com as diferencas; “Cidadania e saude mental no Brasil: contribuicdo
ao debate (Medeiros & Guimardes, 2002), em que as autoras relacionam a
consecucdo de direitos ao movimento historico-politico do  Brasil,
numa perspectiva que transita da cidadania desigual pautada no acesso ao
mercado formal de trabalho e regida por interesses do Estado no regime ditatorial
para uma cidadania que contemple as bases propostas pela reforma sanitaria e

consequentes direitos em saude mental.

Vasconcelos (2003) aponta que o0 empowerment pode ser um
importante mediador de construcdo de relac6es mais democréticas, que tenham o

direito como premissa. Entendendo empowerment como

“o aumento do poder e autonomia pessoal e coletiva de
individuos e grupos sociais nas relagfes interpessoais e
institucionais, principalmente daqueles submetidos a relagbes

de opressao, dominacao e discriminacéo social” (p. 20)

O autor aponta que usuarios tém desenvolvido praticas para o
enfrentamento de mudancas advindas do sofrimento psiquico. Dentre elas,
destaca a importancia da defesa de direitos, que pode ocorrer pela defesa
individual dos direitos, o que pressupde o conhecimento destes; ou por meio da
relacdo de ajuda entre pares; ou por meio da criacdo de instancias em que

profissionais ou advogados os ajudem na consecucéao dos direitos.

No plano micropolitico, a criacdo de cartas de direitos e de legislacéo
municipal, estadual e federal que busquem contemplar direitos de usuarios e
familiares nas diferentes esferas da sociedade e do sistema de saude constitui-se

como uma estratégia fundamental (Vasconcelos, 2003).
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Como exemplo, a “Carta de direitos e deveres dos usuarios e familiares
dos servicos de saude mental’, lancada em Santos/SP, no Il Encontro de

Associac¢des de Usuarios e Familiares em Saude Mental, em 1993.

“As cartas e declaracbes sdo particularmente relevantes para
sugerir aos usuarios, legisladores e trabalhadores sociais e de
saude mental [...] procedimentos especificos para controlar os
poderes discriciondrios institucionais e profissionais, mais

verticais” (Vasconcelos, 2003, p. 63).

Esta Carta, lancada em Santos, aponta para os direitos sociais dos
UsSuarios, para as caracteristicas gerais que devem ser respeitadas pelos servi¢cos
de saude mental e complementares, para as caracteristicas dos tratamentos em
saude mental e para os direitos e deveres dos usuarios de servicos de saude

mental.

Pode-se perceber que tal documento parte da premissa de que, para
que o exercicio efetivo dos direitos dos usudrios ocorra, é preciso que haja a
construcdo de uma nova imagem social da loucura e participacdo direta dos

usuarios em instancias de militancia.

Ainda que ndo abordem esta tematica como ponto principal, algumas
pesquisas qualitativas de quarta geracdo tem como premissa a tomada da voz

pelo usuario da satide mental, que por séculos foi calada ou desconsiderada®.

Onocko Campos et al (2009b) realizaram uma pesquisa avaliativa de
CAPS da cidade de Campinas, integrada por usuarios, familiares, gestores e
trabalhadores. Todos estes atores participaram de grupos focais e encontros

posteriores, dos quais sairam discussfes acerca da tematica avaliada e por fim

®A discussao sobre pesquisa qualitativa de quarta geracdo sera desenvolvida na metodologia deste
trabalho.
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resultados, coletivos, em mudltiplas vozes. Todas reais, todas legitimas,
a comporem um conjunto que expressou as diferentes 6ticas do mesmo espago
de cuidado. Considerar que o sujeito possa falar da sua histéria, e a partir disto
construir um laco afetivo e simbdélico com investimento na formulagéo e execucao
de novos arranjos de cuidado, por ele também assinados com protagonismo,
passa a ser uma diferente postura em relacéo a direitos. Direito a inscrigdo no laco
social, ao controle social, a tomada da voz pela experiéncia e saberes negociados

com profissionais, a construcao de autonomia.

A mesma aposta foi feita pelo mesmo grupo de pesquisa no projeto
“Gestao Autdbnoma da Medicacdo (GAM), que sera descrito na metodologia deste
trabalho. Esse projeto de pesquisa se vincula a um convénio entre as
Universidades brasileiras Unicamp (Universidade Estadual de Campinas), UFRGS
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul), UFF (Universidade Federal
Fluminense) UFRJ (Universidade Federal do Rio de Janeiro), UNIFESP-Santos
(Universidade Federal de Sao Paulo) e a Universidade de Montreal (CANADA),
que desencadeou outros projetos relacionando saude mental e cidadania,
com destaque para duas pesquisas que contam com usuarios na formulacéo,
execucdo e avaliacdo destas: “GUSM” (Guia do Usuario da Saude Mental),
gue tem por objetivo a criagdo de um guia que aborde recursos importantes no
tratamento por parte dos proprios usudarios em dispositivos grupais, realizado por
integrantes da AFLORE (Associacdo Florescendo a Vida - Associacdo de
familiares, amigos e usuéarios dos servicos de saude mental de Campinas -
Campinas/SP); e “Conquista da cidadania: como se constroi a participacao”,
em que Sandra M. S. Hoff opera um grupo sobre medicagdo do qual participam

também outros usuarios.

Parte do material produzido e divulgado acerca deste tema especifico
ocorre por meio de trabalhos produzidos por Associacfes de Usuérios, que nado
ttm o mesmo reconhecimento cientifico de artigos publicados em revistas
indexadas pelas agéncias de regulacdo do trabalho académico, embora,

muitas vezes, aqueles trabalhos sejam mais proximos a realidade dos usuarios e
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por eles reconhecidos com maior legitimidade e sentido, visto que o encarnam,

nele se veem.

Além do GUSM, citado h& pouco e ainda em processo de elaboracéo,
cabe aqui ressaltar o “Guia de direitos loucura cidadad” (Ludmila, 2011). Produzido
por usuarios e familiares da AMEA (Associacdo Metamorfose Ambulante),
através de oficinas em diferentes servicos de atencdo em saude mental da Bahia,
este guia explica o conceito de direitos humanos e sua relagdo com saude mental.
Aborda diferentes aspectos dos direitos humanos de maior relevancia para os
usuarios (como o direito a saude, educacao, transporte, por exemplo) e formas
praticas de acesso a justica (beneficios, interdicdo) e de mobilizacéo.
Por fim, disponibiliza informacdes acerca de locais de acesso a orientacao juridica.
O grande diferencial do guia, além de ter sido criado pelos préprios usuarios e
familiares, é retomar alguns direitos dos usuarios do SUS e aprofundar a
discussdo em questbes especificas da saude mental, promovendo informacédo e
direcionamento, apostando em aumentar graus de autonomia dos que dele se

utilizam.

1.2.3- O que tem sido dito sobre isso no mundo

O movimento da reforma psiquiatrica pos-segunda guerra mundial
questionou as condicdes de tratamento e direitos humanos dos usuarios
encarcerados em hospitais psiquiatricos, buscando construir
alternativas/substituicdo das formas de tratamento (Amarante,1995a). E possivel,
entdo, afirmar que tais experiéncias trouxeram a tona uma nova concepc¢ao de
direitos, que incluiu a tomada da voz pelos usuarios, com participacdo em seu

tratamento e no cotidiano institucional ou na sociedade.

Como marco legal destas novas perspectivas, faz-se fundante citar a lei
italiana 180 e a lei que dispde sobre “a protecdo de pessoas com problemas

mentais e melhoria da assisténcia a satde mental”.
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A “Lei 180" (ltalia, 1978), na Italia, redireciona o cuidado em saude
mental a servigos extra-hospitalares, proibindo a construcdo de novos hospitais
psiquiatricos e 0 uso dos existentes como secdes especializadas de hospitais
gerais, além de instituir rigorosa responsabilizacdo ao Estado em relacdo a
usuarios ja internados em instituicées totais ou em intervencgdes que firam a

escolha do usuério (internagdes involuntarias).

A lei que dispde sobre a protecdo de pessoas com problemas mentais e
melhoria da assisténcia a saude mental, sancionada pela ONU (Organizacao das
Nacdes Unidas) em 1991 (Vasconcelos, 2003), retoma documentos
internacionalmente reconhecidos como protetores dos direitos humanos,
rumando aos direitos dos usuarios em intenso sofrimento psiquico. Dentre os
25 principios, ganham relevancia a preservacao das liberdades fundamentais e
direitos basicos; a confidencialidade; o papel da comunidade e da cultura no
tratamento; o consentimento para o tratamento e medicacdo; acesso a informacao
sobre os direitos; direitos, recursos disponiveis e condicdes de vida em
estabelecimentos em salude mental; avaliacdo e critérios para admissdo e

tratamento involuntarios.

Nos Estados Unidos, Weingarten (2001) aponta a luta por direitos dos
usuarios atrelada a organizacao destes usuarios em espacos independentes de

servigos de saude governamentais.

Na década de 70, usuarios com histérico de internacdo psiquiatrica
passaram a se reunir em grupos de ajuda muatua em diferentes cidades,
como forma de resisténcia e combate & marginalizagéo dos direitos (tratamentos
forcados ou coercitivos) e ao estereétipo da doenca mental. As iniciativas dos
grupos de ajuda matua, somam-se conferéncias de usuarios e manuais de direitos

dos usuarios.

Na década de 80, com a nova geracdo de “usuarios ativistas
filosoficamente pragmaticos” (Weingarten, 2001, p.18), 0 movimento e as
conferéncias de usuarios passam a ganhar mais legitimidade, sendo inclusive

financiados por 6rgdos governamentais.

Introducéo
77



Concretizando este momento, foi aprovada a Lei sobre Pessoas
Portadoras de Desvantagem, em 1990, possibilitando trabalho para pessoas
portadoras de alguma dependéncia (ndo apenas para usuarios em saude mental).

No inicio de 2000, os usuarios passaram a movimentar-se contra a
“ordem de tratamento involuntario na comunidade”, pela qual autoridades
estaduais argumentavam que alguns usuarios representavam perigo a si e para a
comunidade, sendo necessario entdao tratamento involuntario. Em alguns estados,
usuarios passaram a exercer o papel de “defensores comunitérios”,

conscientizando outros usuarios sobre direitos.
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2- JUSTIFICATIVA
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O processo da reforma psiquiatrica brasileira, em seu bojo histérico,
carrega influéncias de reformas psiquiatricas pelo mundo. (Amarante, 1995;
Lancetti e Amarante, 2006; Guerra, 2004; Leal, 2004).

E possivel entender os principais movimentos indutores de novas
formas de tratamento ao intenso sofrimento psiquico, pos-segunda guerra
mundial, como: experiéncias que tinham por objetivo transformar o hospital em um
espaco de atencdo mais democrético e plural (Psicoterapia Institucional Francesa
- PIF, e Comunidades Terapéuticas, na Inglaterra); experiéncias que propunham a
intervencao na sociedade, considerando o hospicio como parte necessaria de uma
rede de servicos, aliadas a concepcdo de deteccdo precoce do sofrimento
psiquico (Psiquiatria Preventiva, nos EUA; Psiquiatria de Setor, na Franca);
e experiéncias que tinham como proposta transformar a sociedade, tal qual
apontado na sequencia do paragrafo (Antipsiquiatria, na Inglaterra;

Psiquiatria Democrética Italiana-PDI).

A Psiquiatria Democratica lItaliana, sobretudo, traz a perspectiva da
transformacao da sociedade como condi¢do essencial para que a loucura passe a
ser considerada em seu viés institucional, enquanto complexo conjunto de praticas
e saberes gque atravessam a sociedade e, mais intimamente, o territorio no qual o
sujeito em intenso sofrimento psiquico habita. Desta forma, questiona-se também
0 circuito de controle que novas formas de tratar a loucura podem integrar,

tal qual ja discutido anteriormente nesta dissertacao.
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Algumas experiéncias, sobretudo no estado de Sao Paulo, passam a
ser fundantes na construcdo de novos dispositivos clinico-politicos que
viabilizaram a atencdo psicossocial no SUS, por meio da ampliagdo da rede
extra-hospitalar e de acbes em saude mental nas UBS e ambulatérios, atrelados a

convénios com universidades e instituicbes formadoras (Luzio, 2003).

Na cidade de S&o Paulo, em 1987, foi criado o CAPS Luiz Cerqueira,
ou CAPS lItapeva. Tal servico constitui-se como uma instancia intermediaria de
cuidados entre o hospital psiquiatrico e a sociedade, um espaco de passagem até
que os usuarios tivessem condigbes de continuar o tratamento em ambulatorios.
Espaco que tinha como premissa a singularidade dos que ali estavam e a
concepcao de cuidados pautada na existéncia-sofrimento dos que ali eram
atendidos. Para tal, o CAPS tinha “como proposta clinica a préatica centrada na
vida cotidiana da instituicdo, de modo a permitir o estabelecimento de rede de
sociabilidade capaz de fazer emergir a instancia terapéutica” (Luzio, 2003, p.84),

0 gue ocorria com interlocu¢cdo com outros servicos.

No ano de 1989, em Santos/SP, ocorre o paradigmatico fechamento da
Casa de Saude Anchieta, com reestruturacdo do modelo de atencao em saude
mental. Inicialmente, buscou-se uma reorganizacdo do espaco e da gestdo do
hospital, considerando-se o0s direitos humanos e a responsabilizacdo dos
trabalhadores e gestores na construcdo de praticas que contemplassem a
singularidade dos sujeitos ali internados. Concomitantemente, foi construida uma
rede substitutiva (NAPS, CECCOS, etc..) e problematizada a relacdo da
cidade/sociedade com os ditos loucos, culminando no fechamento da Casa.
(Luzio, 2003).

E possivel notar na experiéncia santista importante influéncia da PDI,

a0 passo que a experiéncia paulistana traz consigo importantes marcas da PIF.

Ambas as experiéncias sdo concretizagbes do movimento
sécio-historico pulsante, no que se incluem a RS e a RP, atreladas ao processo de
redemocratizacdo do pais em seus diferentes ambitos, conforme discutido

anteriormente.
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Em ambas as experiéncias, cidadania e direitos passam a ser temas

fundantes e recorrentes.

O intenso sofrimento psiquico passa a ser considerado através da
existéncia-sofrimento, singularmente encarnada em sujeitos. Cria-se a
possibilidade de protagonismo, para usuarios, trabalhadores e gestores,
num sistema de salde que preze por dispositivos que gerem maiores graus de

autonomia e de exercicio de direitos.

Cientificamente, é possivel apreender a pequena producdo nacional

relativa a isto, conforme apontado anteriormente.

Ora, como lidar cotidianamente com os direitos dos usuarios, se estes
ndo conhecem seus direitos? E como fazé-lo, se profissionais e gestores também
nao os conhecem; ou, se 0s conhecem, ndo os discutem, ou sobre eles ndo se

conversa?
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3.1- Objetivo geral

Compreender a concepcao de direitos dos usuérios de servigcos de
saude mental, na perspectiva dos préprios usuarios e dos gestores destes

Servicos.

3.2- Objetivos especificos
= |dentificar as concepcdes de direitos dos diferentes atores citados;

» Analisar se ha construcdo da experiéncia de direitos ou de sujeito de

direitos que assim se reconhecam e reconhecam ao outro enquanto tal.
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Antes de descrever a metodologia que embasa e sustenta esta

dissertacdo, gostaria de apontar alguns motivos que me levaram a utiliza-la.

7

Digo isto porque geralmente a metodologia € o0 aspecto das
dissertacbes a ser visto com olhos desinvestidos, que cumprem obrigacoes.
Muito mais interessante é discutir resultados, realizar revisdo bibliografica, trazer
vida ao que se apresenta ao leitor e ao que ficard registrado na historia.
Partilho esta viséo.

Porém, como ja deve ter sido percebido pelo leitor a partir do visionario
Calvin, invisto aqui numa perspectiva metodoldgica que aponte para a construcao
de conhecimento e saberes que seja atravessada por nuances e diferentes vozes,

tal qual é a histéria em que fomos concebidos.

Seria incoerente propor uma abordagem de autonomia que passe pela
cogestdo sem considerar esta perspectiva na metodologia adotada. Portanto,
pelo histérico do grupo de pesquisa do qual sou componente e pelo viés que me
afeta e me faz escolher nele estar, utilizo a pesquisa qualitativa e participativa

neste estudo.

Os conteudos levantados e analisados nesta dissertacdo sao
resultantes da Pesquisa avaliativa de saldde mental: instrumentos para a
qualificacdo da utilizacdo de psicofarmacos e formacdo de recursos humanos -

GAM-BR, que parte de importantes pressupostos e manutencéo destes durante o
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seu curso, tais como a intersubjetividade (todos nos relacionamos, uns com 0sS
outros), o entendimento que as realidades sociais sao significativas e ocorrem a
partir de contextos construidos socialmente por regras, costumes e culturas
(Minayo, 2009). Desta forma, o pesquisador € visto como participante dos
processos sociais e é reconhecido como ator social, valorizando a figura de todos
0s sujeitos e entendendo que existe um vinculo intermitente entre o mundo

externo e a vivéncia subjetiva.

Nesta perspectiva, torna-se importante a abordagem centrada nos

diversos atores envolvidos no processo.

Mas seria possivel efetivar um processo avaliativo que contemple as
questbes do avaliador-pesquisador e também as dos grupos diretamente
implicados no servigo, de tal modo a conjugar certa externalidade, garantida pelo
primeiro, com as questdes construidas e decantadas ao longo de anos de

envolvimento direto com o tema, provenientes destes Ultimos?

Buscando explicitamente a superacdo das avalia¢des classicas alguns
autores propuseram abordagens avaliativas de quarta geracdo (Furtado, 2001;
Furtado e Onocko Campos, 2008; Furtado, 2011). A pesquisa avaliativa,
neste contexto, deve propiciar a inclusdo de diferentes pontos de vista e valores
dos envolvidos com 0s novos servigos; viabilizar e ampliar a utilizacdo dos
resultados da avaliacdo; considerar o inevitavel carater politico da pesquisa em
geral e da pesquisa avaliativa em particular; e ‘empoderar’ os grupos envolvidos
com o0s servicos, possibilitando que se apropriem dos conhecimentos gerados na

realizacdo do processo avaliativo.

A pesquisa avaliativa de quarta geracdo é uma abordagem centrada
nos diversos atores envolvidos no processo, considerando os diferentes valores e
pontos de vista envolvidos (Guba & Lincoln, 1989), e apresentando uma real

preocupac¢ao com a utilizagao dos resultados.
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Em um programa ou servico

“a participagdo de seus trabalhadores ou beneficiarios
(stakeholders), vem sendo defendida por diversos autores para
aumentar a chance de utilizagdo dos resultados da pesquisa
(Patton, 1997), para estimular a participacado, a capacitacéo e o
desenvolvimento dos envolvidos (Feuerstein, 1990), para
considerar os diferentes interesses, questes e reivindicacdes
existentes (Guba & Lincoln, 1989), para revelar as
aprendizagens silenciosas do cotidiano (Lehoux, Levy &
Rodrigues, 1995) e para propiciar negociacbes e trocas
simbdlicas entre os envolvidos (Furtado, 2001; Furtado &
Onocko Campos, 2008).” (Onocko Campos, 2009a, p. 17)

Com a efetiva participacdo dos atores envolvidos no cotidiano dos
servicos ou em agdes em saude na producdo de conhecimento e construcdo de
novas praxis, pode-se ampliar o espectro de politicas sociais para além das
facetas meramente assistenciais, voltadas para o apoio ou sustento a grupos que
nao fariam isto sozinhos; e socio-econdmicas, que teriam como objetivo final a
geracdo de renda e/ ou oferta de empregos. Constitui-se assim numa aposta em

uma vertente politica

“que efetivamente promove a redistribuicdo de bens e poder,
por meio da efetiva participacdo dos varios grupos de interesse
em sua conducao, sobretudo a clientela-alvo, tendo como eixo
de sustentacdo a nocdo do que mais recentemente se
convencionou chamar de empoderamento ou autonomia.”
(Furtado, 2011, p. 10)
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No caso da pesquisa a que me refiro, os gestores de CAPS, usuarios e
familiares, e o0s residentes (médicos e da residéncia multiprofissional)

em formacgdo constituiram categorias diferentes de grupos de interesse.

Nesta perspectiva, academicamente poderia dizer que os diferentes e
complexos saberes e praticas historicamente construidos produzem diferentes
vozes e discursos, que por sua vez coproduzem diferentes e novas (ou repetidas)

praticas, por jogos permeados de poder, o que cala ou microfona tais vozes.

Assim ao longo deste trabalho demo-nos o direito de ir permeando as
argumentacdes com trechos de observacdes pessoais, colhidas ao longo de
nossos anos de pratica em CAPS, cenas que nos marcaram, que fizeram efeito
em nds a maneira da “historia efeitual” (Gadamer, 1997), e qgue somamos ao
material aqui apresentado como mais uma voz. Nao qualquer voz. A voz que se
fez pergunta em na@s, visto que sdo o0 presente e 0s interesses do pesquisador 0s

gue operam o “destaque” do objeto a ser compreendido (Gadamer, 1997)

Retomo aqui o exemplo do usuario que, em meio a uma crise e em
hospitalidade integral num CAPS IlI, criticou o funcionamento e gestao do servigo,
apontando que muito investimento fazia-se em avaliacdes de turno por parte dos
plantonistas, e pouco se fazia em relacdo a integralidade de um cuidado
longitudinal, menos fragmentado (ou, diria eu, de fato personalizado) do
sofrimento intenso que ali esta para ser acolhido. Cabe a ele crédito, ou € apenas
mais um rompante de intolerancia ou de agressividade, conforme alguns membros

desta equipe carimbam?

Ao considerar a insercdo de diferentes atores e vozes, penso numa
menor Ccisdo entre a pratica e o saber, no desvelamento e negociacdo dos
poderes, contemplando o carater formativo e reflexivo da experiéncia, que so pode
ocorrer a partir de praticas cogestivas, ndo apenas votadas democraticamente,
mas que apontem para a emergéncia de novas formas de subjetivagéo.

Que transformem estes sujeitos em protagonista. Sujeitos da acao.
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4.1- Sobre a “Pesquisa avaliativa de saude mental: instrumentos para a
gualificacdo da utilizacdo de psicofarmacos e formacdo de recursos

humanos - GAM-BR”: breve histérico e campo

A Pesquisa avaliativa de saude mental: instrumentos para a
qualificacdo da utilizacdo de psicofarmacos e formacdo de recursos humanos -
GAM-BR (Gestdo Autbnoma da Medicacgao) foi realizada por 4 Universidades do
Pais: Unicamp (Universidade Estadual de Campinas) , UFRGS (Universidade
Federal do Rio Grande do Sul), UFF (Universidade Federal Fluminense) e UFRJ
(Universidade Federal do Rio de Janeiro).

A perspectiva da gestdo autbnoma da medicagcdo teve inicio numa
experiéncia canadense. La, desde 1993, a Associacdo de recursos alternativos em
saude mental do Quebec, em colaboragcdo com pesquisadores da Equipe de
pesquisa e acdo em saide mental e cultura (ERASME), implantou um processo de
guestionamento, de experimentacdo e de pesquisa para interrogar sobre o lugar
da medicacdo na vida das pessoas, seu papel nas praticas profissionais e sua
penetracao e percepg¢ao no conjunto da sociedade. A abertura desses espacgos de
expressdo e de didlogo permitiu enriquecer o olhar sobre as praticas em saude
mental e elaborar uma nova abordagem de intervencdo denominada Gestédo

autonoma da medicacéo (GAM)

A Gestdo Autbnoma de Medicacdo vem sendo desenvolvida no Canada
desde essa época e pressupde que o didlogo e a troca séo parte da esséncia de
sua abordagem. Iniciou-se por integracdo em grupos de debate de usuarios e
técnicos que inicialmente questionavam o uso excessivo da medicagdo. Logo, a
questdo se desloca para o reconhecimento de que havia um sofrimento ja
colocado antes da medicacéo e, assim, 0 eixo ja ndo € mais posto na suspensao
da medicacao, mas na partilha da significacdo de sua utilizacdo. (Onocko Campos
et al, 2009a).

No Brasil, em 2009, esta perspectiva comec¢ou a ser pesquisada pelas
Universidades acima citadas, a partr do financiamento do CNPQ

(Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico). Em 2010,
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a pesquisa articulou-se com o projeto de parceria internacional entre Brasil e
Canada com a chancela da ARUC (Alianca de Pesquisa entre Universidade e
Comunidade - UNIVERSITE DE MONTREAL). A ARUC visa a desenvolver a
pesquisa sobre a tematica da saude mental e cidadania, a formacdo de
pesquisadores e a transferéncia de tecnologia para a comunidade e servicos de

saude a partir de projetos conjuntos com financiamento internacional’.

A pesquisa GAM-BR teve como objetivos: 1) Traduzir e adaptar, em
Centros de Atencdo Psicossocial das cidades de Rio de Janeiro-RJ, Novo
Hamburgo-RS e Campinas-SP, o Guia de Gestdo Autbnoma da Medicacao
(GAM), instrumento desenvolvido desde 1999 no Canada para pacientes com
transtornos mentais graves; e 2) Avaliar o impacto desse instrumento na formacao

de profissionais de salde mental (psiquiatras e profissionais ndo médicos).

Mesmo nao sendo a discussao e analise (ou compreenséao) dos direitos
dos usuéarios um dos objetivos propostos, foi possivel constatar que tal teméatica
era pouco conversada e conhecida pelos diferentes grupos de interesse que
compuseram a pesquisa, conforme sera melhor desenvolvido no decorrer deste
trabalho, percepcéo ratificada nos encontros cotidianos com usuarios e gestores
em diferentes CAPS e espac¢os nos quais a saude mental é pauta.

Optamos por considerar a implicacéo e participagdo dos trabalhadores
no processo de discussdo acerca da medicagdo com o0s usuarios. Tal escolha
deve-se a perspectiva da reforma psiquiatrica brasileira de considerar a autonomia
um processo de cogestdo, e ndo de exercicio pleno da individualidade ou

autogestionario, conforme ja apontado anteriormente. Discutir gestdo autbnoma da

’Na aposta de maior didlogo entre academia e comunidade, usuérios e pesquisadores, é mister
apontar aqui que a aprovacado de projetos a serem financiados pela ARUC passa pela chancela
de usuérios em intenso sofrimento psiquico.

No Brasil, ha 3 comités que analisam os projetos postulantes a financiamento, quando séo
abertos editais pela ARUC.

Um comité é consultivo, composto por académicos que tenham as tematicas avaliadas como
investimento de estudo e formulacao tedrica. Dois comités sdo deliberativos, com igual peso no
julgamento e aprovacgéo de financiamento para projetos: um comité formado exclusivamente por
usudrios (representantes de diferentes cidades do Brasil, vinculados ou ndo a Associacdes de
Usuarios); e outro comité formado por professores representantes das Universidades que
compoem o projeto, descritas no inicio no tépico 4.1.
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medicacdo passa, portanto, pela participacdo de gestores e profissionais que

atendem os usuarios, que com eles produzem e partilham tais discussoes.

Também por esta escolha optou-se no Brasil por que esta proposta e
discussdo acontecessem exclusivamente em grupo, diferentemente da
perspectiva que também contemplava a leitura individual dos guias, como no
Canada. Partilha que ocorre entre os proprios usuarios, e destes também com
profissionais (trabalhadores e gestores).

Para coleta de dados, foram realizados grupos focais (GF) e entrevistas
com os diferentes grupos de interesse (usuarios, familiares, gestores, residentes,
psiquiatras) em diferentes momentos dos Grupos de Intervencéo (Gls): antes do
inicio dos Gls, o GF TO; durante o processo dos Gls,0 GF T1; e quando os Gis
foram finalizados, o GF T2).

Apoés os GF, foram construidas narrativas, que posteriormente foram

apresentadas ao grupo de interesse para validacéo.

Os Gls constituiram-se como espaco de encontro para as discussdes
coletivas acerca dos contetdos a serem abordados pelo Guia GAM (GGAM).

Como era uma pesquisa voltada a experiéncia da medicacdo, a
pergunta inicial sobre direitos foi direcionada a relacdo do usuario com a
medicagdo e com a equipe que o acompanhava, a partir deste viés. Os diferentes
atores participantes pouco sabiam a respeito destes direitos.

Nos grupos de intervencdo com o0s usuarios, conforme relatado em
narrativas pelos operadores, os direitos foram discutidos a partir da experiéncia e
concepcao de direitos deles, sendo também apresentada e discutida a Cartilha de
Direitos dos Usuarios do SUS, o que em varios momentos trouxe surpresa para 0s

usuarios.

Tal percurso metodolégico, aqui apenas sucinto e incompletamente

citado, sera desenvolvido nos préximos subtdpicos.

Metodologia
97



Para participar da pesquisa, era necessario que 0S usuarios
demonstrassem interesse pelo tema e ndo tivessem déficit cognitivo severo,
além de estarem em uso de medicacdo psiquiatrica ha pelo menos 12 meses.
A patrticipacédo de alguns usuarios foi sugerida pela equipe, ao passo que outros

escolheram participar por conta, sem indicacédo de ninguém.

O critério para que os profissionais do CAPS (psiquiatras ou
profissionais de outros nlcleos de saberes) participassem era que nao
exercessem a funcdo de profissional de referéncia dos usuérios que compunham
a pesquisa, visto que havia a aposta de que os grupos de intervencédo nao fossem
confundidos com grupo de medicacdo. Para isso, 0s prescritores de medicacao
desses usuarios especificamente ali ndo poderiam estar. Também, havia a aposta
de que estes profissionais integrantes dos Gls pudessem articular as discussodes
relativas a Gestdo da Medicacdo com os profissionais que exerciam a funcao de
referéncia dos usuarios participantes, promovendo assim a estratégia do GAM

como integrante de um PTI.

4.2- Coleta de dados: grupos de intervencado, grupos focais, entrevistas e

memaorias de campo
Grupos de intervengéao

Os Grupos GAM, ou grupos de intervencdo (Gls), tiveram como
proposta adaptar o Guia pessoal da gestdo autbnoma da medicacdo (GGAM) e
discutir a experiéncia produzida pelos efeitos desejaveis e indesejaveis do
tratamento farmacolégico com usuarios de CAPS, que utilizavam medicamentos

psicofarmacolégicos ha mais de um ano.

Nos trés campos foram realizados quatro Gls, com diversos encontros
em cada um deles: um Gl num CAPS de Novo Hamburgo/RS, um Gl num CAPS
do Rio de Janeiro-RJ, um Gl num CAPS de Campinas e um Gl na
Unicamp/Campinas-SP. Este ultimo foi constituido por usuarios com histérico de

Metodologia
98



militancia na Saude Mental, com o objetivo de analisarmos se a constituicdo
“politica” do grupo traria diferentes pontos de vista e interferiria de diferentes
modos nas discussdes, se comparados a usuarios sem tanta circulacdo por

espacos de discussdes politicas.

Importante salientar que, de acordo com as realidades locais, que
incluiram negociacdo com servi¢os de saude e disponibilidade de profissionais em
participar da pesquisa, a constituicdo dos grupos de intervencao foi diferente.
Ratifica-se, aqui, a importancia da criacado de sentidos a partir da experiéncia nos
territrios, na perspectiva de territorio apontada na introducdo. Em outras palavras:
a partir de cada realidade e negociacdo, produziram-se maiores facilidades ou

dificuldades na realizagc&o dos grupos de intervencao nos diferentes CAPS.

Campinas € uma cidade com 1.073.020 habitantes e possui hoje onze
CAPS: seis CAPS Il de adultos, trés CAPS Alcool e Drogas (AD) e dois CAPS
infantil. A cidade abandonou a aposta em CAPS Il, e a totalidade dos CAPS para
adultos possui leitos para internagéo breve e territorial. S&o 48 leitos nos proprios
CAPS e 10 leitos de retaguarda para os CAPS AD em outra sede fisica. Além de
serem responsaveis pela gestdo dos leitos-noite, os CAPS funcionam como
servico de referéncia para 38 Servicos Residenciais Terapéuticos,

com 106 moradores egressos de instituicdes psiquiatricas (Campinas, 2010).

Metade das 60 unidades basicas de salde da cidade possui equipes de
saude mental territoriais, compostas de psiquiatras, psicélogos e terapeutas
ocupacionais, totalizando 98 profissionais em toda a rede basica, que se dividem
entre atividades ambulatoriais e de apoio as equipes de saude da familia.
Na Urgéncia e Emergéncia, o municipio conta com dois prontos-socorros
psiquiatricos e com psiquiatria pré-hospitalar 24h, lotada no Servico e Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU). Este servigco, com psiquiatras, realiza atendimentos
domiciliares em situagfes de crise para detec¢do e tratamento, além de auxiliar na

facilitacao dos fluxos da Rede.
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Além disso, o0 municipio conta com onze centros de geracéo de renda e
convivéncia, que trabalham na légica da criacdo de inclusdo social e de politicas
de geracao de renda em parceria com 0s servicos de saude. Quanto a rede de
internacdo psiquiatrica, somam-se oitenta vagas hospitalares divididas entre os
trés hospitais gerais e um hospital psiquiatrico. Toda a rede de internacao
municipal é controlada por uma central reguladora Unica que, juntamente com a
diversidade da rede substitutiva, reduziu a internacdo hospitalar anual em
Campinas de 1268 em 2001 para 345 em 2007 (Campinas, 2007).

Em Campinas, a entrada no campo deu-se a partir da apresentacao da
pesquisa na Camara Técnica de Saude Mental do municipio, onde um CAPS
demonstrou interesse em ser campo. A partir dai, foram feitas articulacdes dos
pesquisadores com gestor, trabalhador e usuarios. Este Gl contou com a
participacdo de sete usuarios, um psiquiatra do servico e dois operadores

(pesquisadores), num total de dezenove encontros distribuidos em oito meses.

A entrada no CAPS foi facilitada por relagbes anteriores entre a
Unicamp e o servigo. Se houve pronta aceitacdo por parte do servi¢co, por outro
lado houve pouca preocupacdo com a amarracao institucional, por parte dos
pesquisadores e da equipe da unidade de saude. Houve pouca participacdo
efetiva de trabalhadores do CAPS nos grupos, de forma priorizada, o que
impossibilitou que a experiéncia dos grupos GAM fosse entendida como parte do
PTS dos usuarios. Houve pouca apropriacdo da pesquisa por parte da equipe da
unidade, devido a ndo participacdo de profissionais (e participacdo temporaria do
psiquiatra) nos grupos. Para a organizagdo e gestao do servico, pouco impacto
trouxeram os grupos GAM.

O outro grupo campineiro foi constituido a partir de convites a usuarios
gue compunham espacos do controle social e associacfes de usudrios da saude
mental: teve sete usuarios, trées operadores (pesquisadores) e residentes de

psiquiatria da Unicamp, que se encontraram 19 vezes em 8 meses.
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Neste grupo, foi necessaria uma articulacdo direta com 0s usuarios,
ja que ndo ocorria numa unidade de saude. Diferentemente do grupo GAM do
CAPS, ndo era um espaco ofertado pelo servigo. Isto exigiu dos operadores um

olhar atento para 0 manejo dos encontros.

Algumas importantes questdes eram trazidas pelos usuarios nos grupos
e podiam influenciar diretamente o tratamento e relagdo com profissionais dos
servicos. Porém, pelo sentido construido no coletivo (contrato de sigilo,
grupo externo a unidade), tais questdes ndo eram levadas pelos pesquisadores a

equipe.

Ao mesmo tempo, os pesquisadores (também trabalhadores da rede de
saude mental) também tinham o compromisso ético e até mesmo clinico de ajudar
0s usuarios a modularem as acdes e questdes que se construiam no caminho da
pesquisa. Nao podiam simplesmente eximir-se do que era produzido, jogando ao

usuario a solidao das escolhas e decis6es do que era coletivamente ali provocado.

Rio de Janeiro é uma cidade de 6.136.652 habitantes e conta
atualmente com onze CAPS II, trés CAPSi e dois CAPS AD, distribuidos entre oito
das dez Areas Programaticas da Cidade. A rede ambulatorial conta com

53 dispositivos e alguns ambulatérios vinculados as estruturas hospitalares.

O atendimento de urgéncia e emergéncia esta organizado em trés
Polos de Emergéncia. A internacdo de curta ou média permanéncia pode ser feita
em quatro hospitais psiquiatricos publicos e seis hospitais psiquiatricos da rede
contratados pelo SUS. No eixo da politica de inser¢cdo social, conta-se com
31 Servigos Residenciais Terapéuticos e 16 Moradias Assistidas, 0 que perfaz o
total de 146 usuérios, vindos de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos,

em acompanhamento continuo na comunidade por equipes de seguimento.

A entrada no campo se deu em dois tempos: 0 primeiro contato foi feito
com a coordenacdo de saude mental do municipio que, junto com o0s

pesquisadores, decidiu para qual CAPS seria ofertada a pesquisa. Em seguida,
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a pesquisa foi apresentada e pactuada na reunido de equipe e na assembleia do
servico. Os usuérios participantes do grupo foram indicados pela equipe,
levando-se em conta os critérios de inclusdo e exclusdo definidos pelos
pesquisadores. O grupo contou com a participacdo de nove usuarios, residentes
de psiquiatria e trés pesquisadores, além da presenca de um profissional da

equipe. Foram dezoito encontros, em seis meses.

Aqui, a entrada no campo deu-se de forma bastante tensa. A gestora do
CAPS, ao saber da temética, condicionou a realizacdo dos grupos GAM na
unidade a uma leitura e alteracéo prévia do GGAM pela gestdo. Pode-se inferir
gue houve a necessidade de filtrar o que deveria chegar ou ndo aos usuarios,
houve desconfianga de que algo poderia chegar a eles e atrapalhar a suposta
relacdo terapéutica. Ora, se a proposta era que os direitos fossem exatamente
trabalhados na relacdo, € para se questionar o motivo do estranhamento ou filtro

inicial. Quem (ou o qué) d& o direito a alguém de esconder o direito de outrem?

Necessario frisar que tal atravessamento trouxe impactos inclusive nos
grupos de envolvidos na pesquisa. O mal-estar advindo do autoritarismo da gestao
trouxe necessidade de reflexdo e ressignificacdo da entrada e desenvolvimento da

pesquisa neste campo.

N&o por acaso, 0 GGAM era nomeado por usuarios no Rio de Janeiro
como caderno, e 0s usuarios queriam diplomas ao final do processo.
N&o por acaso, também, ndo foi possivel realizar a entrevista final com a gestora,
pois o tensionamento advindo da realizacdo dos grupos de intervencéo,
que podiam “fugir ao controle” no que concerne a efervescéncia de
problematizagbes acerca de direitos, fez com que a gestora se afastasse dos

pesquisadores.

Novo Hamburgo € uma cidade de porte médio do Rio Grande do Sul
com 257.746 habitantes, a 40 km da capital do Estado, Porto Alegre. A rede de
saude possui um centro de especialidade, trés hospitais e quinze unidades

basicas de saude. Apesar da baixa cobertura de PSF do municipio, possui uma
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alta cobertura de Centros de Atencéo Psicossocial: dois CAPS Il, um CAPS AD e

um CAPSI, somando quatro CAPS para todo o municipio.

A entrada no CAPS se deu através da pesquisadora coordenadora
do campo, em um encontro do Departamento de Saude Mental do municipio,
reunindo a coordenacdo de saude mental e coordenadores dos servicos
(dois CAPS II, CAPS-i, CAPS-AD, Oficina de Geragao de Renda). Todos os
servigos mostraram-se interessados em participar da pesquisa, que foi direcionada
inicialmente aos dois CAPS destinados a adultos, mas apenas em um deles foi
possivel operacionaliza-la O vinte e dois Gls ocorreram num intervalo de sete
meses, contando com dois estudantes da residéncia multidisciplinar
(funcdo observador), oito usuérios, dois pesquisadores e um profissional da
equipe.

A participacdo de um profissional da equipe, vinculado aos usuarios,
facilitou e potencializou as discussbes, ao que somou-se o0 fato de um dos
condutores do GI ser psiquiatra, 0 que gerou menor tensionamento junto aos
companheiros de nucleo que trabalhavam na unidade de salde, no que concernia

a tematica da medicacéao.

Em cada campo, o grupo de pesquisadores local se reuniu
periodicamente (semanal ou quinzenalmente) para o acompanhamento dos
grupos de intervencdo e discussdes de temas e questdes relativas a pesquisa.
Os pesquisadores de todos 0s campos reuniam-se com uma frequéncia mensal as
reunides multicéntricas. Essas reunides tiveram por finalidade organizar a
pesquisa, compartilhar os dados e acompanhar cada grupo de intervengéo.
Nelas também eram elaborados consensos para a conducao do estudo, e, ainda,
deram lugar a discussao e definicdo da maior parte do material referente a versao
final do GGAM-BR.

Como é possivel apreender, a participagdo de residentes de psiquiatria
(no grupo de Unicamp, em Campinas-SP) e multiprofissionais (no grupo de Novo

Hamburgo-RS) deu-se de acordo com peculiaridades de cada campo,
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influenciada pela disponibilidade dos residentes e negociagcdo com campos de
atuacdo. Da mesma forma, a participacdo de profissionais da equipe, médicos ou
ndo, também foi atravessada por idiossincrasias provenientes dos diferentes

encontros e diferentes contextos, tipicos de uma pesquisa multicéntrica.

De inicio, 0s grupos se reuniram quinzenalmente. Porém,
apos avaliacdo dos atores envolvidos, a frequéncia semanal foi adotada no Gls de
Novo Hamburgo e CAPS Campinas, como forma de garantir maior assiduidade

dos usuarios e ligacdo entre os temas discutidos nos diferentes encontros.

Diferentemente do uso do GGAM no Canada, que se baseava na
autogestao vivida principalmente a partir da perspectiva de autonomia centrada no
individuo, optamos por que o trabalho com o GGAM no Brasil ocorresse no
dispositivo grupal, no encontro entre pesquisadores e usudrios. Tal opcao ratifica a
concepcao de autonomia que sustenta o processo de RP, conforme discutida nos
capitulos anteriores: constroi-se com 0 outro, no compartilhamento e cogestéao
(Onocko Campos et al, 2008).

A partir das discussbes entre os diferentes campos, buscou-se que a
realizacdo dos Grupos GAM evidenciasse a importancia de estabelecer diferencas
entre o percurso dos usudrios de Saude Mental do Canada e o movimento da
Reforma Psiquiatrica Brasileira, para que fosse possivel definir o sentido em que
seriam trabalhadas as noc¢des de gestdo e autonomia.

Tais concepcles estdo articuladas ao ato da partilha do cuidado em
Saude Mental, que ndo se separa do ato de pesquisar. O trabalho de campo
abarcou experiéncias multiplas em pesquisa, e a partilha de tantas vozes exigiu

um trabalho permanente de construcao/validacdo do método.

Entendeu-se que, embora o foco do Gl fosse a experiéncia da
medicacdo, ndo era possivel considera-lo como um tema descontextualizado das

demais experiéncias dos participantes do grupo.
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Foi preciso compreender também que essa tematica ainda ndo se
encontra entre as discussdes da Reforma Psiquiatrica brasileira, sendo um campo
com poucos avancos. A decisdo sobre a medicacdo cabe, quase que
invariavelmente, ao médico. Ou porque este profissional assume e centraliza seu
nacleo, pouco permeavel a proposta de trabalho compartiihada com outros
campos, 0 que deveria ser um pré-requisito basico do nucleo da salde mental;
ou porque outros profissionais delegam aos meédicos esta funcdo e pouco se
apropriam ou compartilham tais questdes de nucleo profissional.

Se profissionais pouco partilham esta experiéncia, usuarios menos
ainda. O sujeito da desrazdo reaparece, com forca total, quando ndo pode
conversar, ser informado ou compartilhar sobre o remédio que ingere (ou injeta)

com quem o trata.

Neste grupo, utilizou-se o0 GGAM em sua versao traduzida para o
portugués, objetivando-se a sua adaptacdo. O GGAM foi tomado como ferramenta
para o compartilhamento da experiéncia do uso de medicacéo, tendo em vista a

construcdo de uma reflexdo coletiva dessa tematica.

Conforme apontado acima, compartilhar a experiéncia do uso da
medicacdo levou os usuarios a considerarem e problematizarem outros aspectos
da vida: as pessoas com as quais era possivel contar; a rede de apoio de cada
um; 0S servicos e espagos que compunham a rede social de cada um; modos de
negociacdo da medicacdo e do tratamento; direitos dos usuarios em relacdo a

vida, ao tratamento e a medicacéo.

No que concerne especificamente a tematica dos direitos, trabalhou-se
com os usuarios no decorrer dos grupos a Carta de Direitos dos Usuérios do SUS
(Brasil,2006). A partir da informacdo sobre os direitos, coletivamente foram
discutidos o exercicio, efetividade e construcéo cotidiana destes. Tudo a partir das
experiéncias dos usuarios, do que por eles antes ja havia sido vivido, ouvido,

sentido, imaginado...
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Ha de se reconhecer que o direito, enquanto corpo constitutivo das leis
e préticas que procuram ofertar cuidados baseados numa logica singularizada e
produtora de vida, pouco era sabido pelos usuarios. O desconhecimento,
ou desinformacdo, ou ndo efetividade destes direitos constituem, por si,

analisadores.

Grupos focais, entrevistas e memorias de campo

Foram realizados grupos focais com usuarios, familiares,
colegiados gestores dos CAPS e residentes de psiquiatria e de outras formacdes.
Para os CAPS que nao tinham colegiado gestor e para 0s psiquiatras que

trabalhavam nas unidades, foram realizadas entrevistas.

Foram realizados GFs (inicio - TO e fim - T2, ou seja, antes e depois
dos grupos de intervencdo) com o grupo de usuarios e GFs (inicio e fim) com os
grupos de familiares e residentes. Em Campinas, no CAPS, foi necessaria a
realizacdo de outro GF (T1) no meio do processo, pois houve significativa troca de
participantes. No caso dos gestores e psiquiatras, por conta de serem em namero

reduzido, optamos por entrevistas (inicio e fim).

Com os gestores, em Campinas foi feito GF com Colegiado Gestor do
CAPS; no Rio e em Novo Hamburgo, o Coordenador e o Gestor Clinico do Servigo

foram entrevistados.

Tanto os grupos quanto as entrevistas objetivaram a aproximacao a
experiéncia dos participantes, focalizando os aspectos existenciais ligados ao uso
de medicamentos psiquiatricos em sua relagdo com a autonomia e os direitos dos

usuarios.

A técnica de grupo focal permite que pessoas que partilham tracos
comuns possam discutir questdes propostas de forma aprofundada, levando em

consideragcdo ndo apenas o0 que € relatado, mas também o0s porqués e as
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experiéncias cotidianas (Miranda et al, 2009). O namero de participantes pode
variar de seis a doze, tendo o grupo um moderador e um observador. Os roteiros
dos grupos sdo construidos de acordo com o0s objetivos da pesquisa,

descritos anteriormente.

Os grupos focais foram constituidos por membros do grupo de pesquisa
e contaram com um moderador, responsavel por coordenar O Qrupo;
um observador, encarregado de observar as expressdes faciais e corporais;
um anotador que, para auxiliar no processo de transcricdo das gravacoes,
responsabilizou-se por anotar os acontecimentos, as falas dos participantes,

as conversas paralelas e os comentarios complementares.

Para cada grupo de interesse (usuarios, familiares, gestores e
residentes), foi construido um roteiro, utilizado nos trés centros da pesquisa.
As entrevistas também foram realizadas por membros do grupo de pesquisa e
seguiram um mesmo roteiro nos trés campos. Os roteiros dos grupos focais com
usuarios® e do colegiado gestor®, assim como as entrevistas com os gestores de
CAPS "estdo disponiveis no final da dissertacdo, assim como o termo de

consentimento para a participacdo na pesquisa*.

Tais encontros foram gravados e posteriormente transcritos.
As transcricbes foram utilizadas para a extracdo de ndcleos argumentais,
em consonancia com o0s passos do Guia: a) valorizagdo do contexto do
usuario/redes de apoio; b) capacidade de gestdo e compartilhamento de decisdes;
c) direitos do usuério; d) experiéncia da medicacdo. Tais nucleos argumentais
organizaram os extratos das falas dos usuarios que concerniam a pelo menos

uma das tematicas supracitadas, através de narrativas.

As narrativas foram construidas a partir das transcricées dos grupos,
preferencialmente por aqueles que haviam sido os operadores dos respectivos
grupos focais e entrevistas. Construida a narrativa, outro pesquisador do grupo fez

8Anexo 1
°Anexo 2
Anexo 2
“Anexo 3
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uma leitura comparativa da transcricdo e da narrativa, verificando se algum ponto
havia sido esquecido ou se alguma ideia aparecia de forma distorcida na narrativa,

realizando uma primeira validagéo.

As narrativas visaram dar a ver o ponto de vista do relator, colocando
suas impressoes e atitudes, assim como as questdes que enfrentava diante das
variagdes da dinamica grupal e permitindo acompanhar longitudinalmente os

movimentos dos grupos.

Somado as transcri¢des, ha ainda as memarias de campo produzidas a

partir dos grupos de intervencgao.

Todos os encontros do Grupo GAM feitos em cada um dos centros de
pesquisa foram registrados sob a forma de relatos de experiéncia (memdrias de
campo), escritos pelos facilitadores, na forma de narrativa. No total, foram gerados
80 relatos referentes aos quatro campos. Aqui, as narrativas tinham por fungao
testemunhar a percepcdo dos pesquisadores a respeito do processo grupal, no
que se integravam a percepcao sobre os encontros, a percep¢cdo sobre o viés
institucional presente no cotidiano, os sentimentos despertados nos operadores
durante o grupo, a autoavaliagcdo do manejo do grupo, dentre outras questdes que

0S pesquisadores entendessem como relevantes.

Grupos narrativos

As narrativas construidas foram apresentadas aos préoprios sujeitos da
pesquisa, para sua validacdo, ao final dos grupos de intervengcdo. Essa segunda
validacdo das narrativas com 0s sujeitos da pesquisa se fez no que pode ser

chamado de grupo focal hermenéutico (Onocko Campos, 2009a).

Nesse grupo, foram apresentadas duas narrativas: as narrativas
referentes ao primeiro e ao segundo grupo focal (inicio e fim). A segquir,

solicitou-se dos usudrios que comparassem as diferencas entre cada uma das
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narrativas e que dissessem se seus relatos estavam ali representados.
Ao se realizarem as leituras, os usuarios foram apontando pontos a serem

reforcados e outros que precisavam ser esclarecidos.

Tais narrativas traduziam as principais ideias extraidas dos nucleos
argumentais, de forma que pudessem servir para a confrontacdo/confirmacéo da
compreensao dos diferentes sentidos produzidos na experiéncia de grupo e no
material contido nos grupos focais.

N&o foi possivel a realizacdo deste grupo hermenéutico em todos os
campos, devido a falta de tempo e dificuldade de negociacdo desta etapa da
pesquisa. Acreditamos que se esta etapa fosse integralmente realizada,
teriamos mais material para a analise. Porém, os conteudos provenientes dos

grupos focais por si s ja subsidiam a discussdo proposta por esta dissertacao.
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5- ANALISE DOS DADOS

111



112



A dimensao multicéntrica dessa pesquisa evidencia a importancia de
contarmos com diversidade de pontos de vista que a enriquecem. Cada centro,
embora engajado em proposi¢cdes comuns, lanca questdes proprias ao campo,
problematizando o mesmo objeto por meio de diferentes interesses. Isso resultou
na elaboracdo de diferentes eixos de analise, que contemplassem interesses
especificos de cada centro de pesquisa. Assim, o trabalho em cada um dos
centros consistiu também na preparacdo de uma planilha de dados construida em
parceria por todos os centros. Esta planilha era composta dos eixos: a) Formacéo;
b) Autonomia e Direitos humanos; c) Formacéo de Recursos Humanos; d) Gestéo
dos servicos; e) Gestdo da pesquisa; e f) Experiéncia em primeira pessoa.
Cada um dos centros selecionou, nos oitenta relatos de Grupos GAM, trechos
relativos a todos os eixos citados.

A perspectiva de ouvir as vozes dos usuarios e gestores quanto aos
direitos de usuarios da salde mental insere a discussdo proposta nesta
dissertagcéo no eixo “Autonomia e direitos humanos”, a partir do qual as narrativas
dos grupos focais de usuérios e entrevistas de profissionais que os acompanham,
nos quatro campos, serdo esmiucadas, assim como as memorias de campo

vinculadas a esta temaética.

Para andlise e interpretacdo dos dados, valeu-se da abordagem

hermenéutica e narrativa.

Partindo do pressuposto de que todos pertencemos a tradicbes

histéricas, constituidas em relacdo intermitente uns com os outros, a

“experiéncia de pertenca em relacdo a tudo o que é humano
permite compreender o fato ou a obra particulares, distinguir as
experiéncias pretéritas e alheias das proprias, identificar,

a um s6 tempo, o0 si mesmo e o outro.” (Ayres, 2005, p.557)
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A hermenéutica se propoe a restabelecer o entendimento alterado ou

inexistente, por meio da compreensao. (Onocko Campos, 2005).

Ainda segundo a autora, quando se logra compreender, compreende-se
de um modo diferente, permitindo que diferentes vozes possam compor a

ressignificacéo das relacoes.

Neste sentido, a construcdo de narrativas torna-se via de acesso a
interpretacdo, a compreensdo da humanidade historica (Surjus, 2007).
Se uma acdo pode ser narrada, é porque ela j4 esta inserida em uma préaxis
social, e por isso as narrativas seriam histérias ndo (ainda) narradas

(Ricoeur, 1997).

Retomando Ricoeur, Onocko Campos et al (2009a) aponta que

“a construcéo do sentido de modo narrativo é 0 que permite a
superagdo da dicotomia entre compreender e explicar.
A narrativa ndo se ordena necessariamente de forma
cronoldgica, numa descricdo linear dos eventos, mas deve
corresponder a experiéncia psicolégica do tempo, sendo
0 encadeamento logico dos fatos a sua caracteristica
fundamental”. (Onocko Campos, 2009a, p.29).

A narrativa traz consigo a intepretacédo do texto, que pode ocorrer por
duas vias: analise, na qual se disseca discursos; e construcao, na qual é possivel
legitimar outras formas de relacdo diferentes das histéricamente vividas,

gue possam ser ressignificadas. (Onocko Campos, 2005).
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Ayres (2005) ratifica a importancia

“de trazer novas vozes ao campo da salde, seja de outras
areas cientificas pouco ouvidas ai, seja de areas nao cientificas
gue raramente se fazem ouvir, como a filosofia, a arte, o direito,
as sabedorias tradicionais, os saberes populares, os saberes

préaticos”. (p.558).

Vasconcelos (2003) aponta que a escrita e gravacdes de depoimentos
de usuérios tém sido importantes ferramentas existenciais e politicas a medida
que permitem as pessoas ressignificarem periodos de maior sofrimento psiquico,
valorizar suas experiéncias enquanto sujeitos, fugindo da autoridade e
metanarrativas de profissionais; favorecer a troca entre usuarios, disparando

estratégias de aprendizado.

O mesmo autor aposta que esta forma de registro também pode ser

usada como

“material de pesquisa que é recortado pelos pesquisadores,
de acordo com a légica analitica proposta, sendo apresentado
ao publico apenas um pequeno conjunto de trechos originais,
para efeito ilustrativo da andlise realizada. Tem uma
importancia fundamental como revelador das estruturas
implicitas, das representacBes coletivas e dos processos
psiquicos associados a salde e doenca mental em nossa
sociedade e em nossas particularidades culturais, objetivando
a producdo de conhecimento e formacdo profissional mais

sensivel.” (Vasconcelos, 2003, p.35).
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A partir da compreensdo das diferentes vozes (ou auséncia delas)
referentes aos direitos dos usuarios em intenso sofrimento psiquico,
apostamos ser possivel construir alguns sentidos partilhados entre os diferentes

atores, promover permeabilidade a mudanca.
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6.1- Direitos: para além da informacéo

A concepgao de direitos varia de acordo com 0s campos € com 0S
grupos de interesse ouvidos.

De forma geral, os usuarios reconhecem como seus alguns direitos
basicos das pessoas que se tratam no SUS, como direito a informacéo, ao passe

gratuito do 6nibus e a recusa de tratamento.

“Pensamos que, como direito temos que poder tirar e expressar
as nossas duvidas, receber o passe gratuitamente e ter mais
leito no CAPS. Um de nds acha que ndo temos o direito de
recusar o tratamento, porque dessa forma pioramos e temos
que ficar internados. Mas outros de nds, pensam que € Nosso
direito recusar o tratamento, quando, por exemplo, vocé esta se
sentindo melhor e em condi¢fes de ndo precisar mais se tratar,
conseguindo buscar novos horizontes para vocé mesmo”.
(GF- Usuérios- CAPS- Campinas)

“Sobre os nossos direitos e deveres de usuario achamos que
temos direito a consultas, a participar assiduamente dos grupos
e se envolver no tratamento.” (GF - Usuarios - CAPS - RJ)

“Temos direitos enquanto usuarios, que estdo nos dois livros
gue ganhamos nos grupos. Alguns acreditam que nao tém
direito a recusar a medicacdo, mesmo entendendo que tomam
muito remédio, outros acreditam que quando o remédio faz mal
ou deixa dopado, pode-se recusar. Um de nés acredita que tem
o direito de ficar no CAPS quando for necessario, no leito ou
ndo, e ser respeitado (cuidado) pelos profissionais. As vezes,
quando este direito ndo é respeitado, causa irritagdo,
como quando foi passado uma medicacédo diferente da que
uma pessoa tomava e ela achou que era engano da equipe.
Também temos o direito de ser atendidos por diferentes
profissionais, além de outros direitos que estdo no livro e dos

guais ndo nos lembramos”. (GF - Usuarios - CAPS - Campinas)
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Aqui, é interessante notar a importancia atribuida pelos usuarios a fonte
de informacdes sobre direitos. Se estes muitas vezes ndo séo informados por
profissionais, o fato de saberem onde procurar quando julgarem necessario
parece trazer alguma seguranca. Tal questdo € reforcada em outra fala,

do mesmo GF:

“No grupo (GGAM), nés ganhamos uma cartilha sobre direitos
dos usuarios; achamos que é importante conhecé-la e |é-la
para saber mais sobre os nossos direitos.” (GF - Usuérios-
CAPS - Campinas)

Juntamente com o reconhecimento da fonte de direitos, h4 uma critica
acerca da indisponibilidade dos profissionais e gestores do CAPS a conversarem

sobre esta tematica com usuarios:

“Achamos que aqui no CAPS néo hé informacgéo sobre funcdes
dos remédios. Essas informagdes técnicas eles ndo passam
para o paciente, mas de qualquer maneira, alguns de nés
gostam de procurar. Teve s6 uma pessoa do grupo que sabia o
uso.” (GF - Usuérios - CAPS - NH)

“De maneira geral, procuramos saber sobre os nossos direitos,
mas ndo sabemos quais séo eles, porque, afinal, os médicos
ndo nos falam deles, apesar de sempre termos exigido isso
deles.” (GF- Usuarios- CAPS - Campinas)

A participagdo na construgéo de PTIs aparece como uma premissa de
direito, muitas vezes nao respeitada, o que faz com que o PTI seja reduzido a uma
prescricdo de atividades e acfes apenas informadas aos usuarios, que ocupam

papel passivo:
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“Reconhecemos que alguns de nos ndo participam nem das
decisbes do seu projeto de tratamento, recebendo apenas
informacBes de como deveria ser a frequéncia e o que deveria

fazer no servigo” (GF - Usuérios - Unicamp)

Na voz do colegiado gestor do CAPS de Campinas, ha a recordacéo da
legislacdo do SUS que garante acessibilidade e integralidade de cuidado ao

usuario, além do funcionamento comunitario do servico de saude:

“Lembramos da legislacdo que garante pelo SUS o acesso dos
usuarios aos CAPS, do servico estar no territério, da forma de
cuidado, do atendimento integral. Mas desconhecemos
legislacdo que diga do direito do wusuario recusar a
medica¢do’(GF - Colegiado gestor - CAPS - Campinas).

O mesmo é dito pela gestora do CAPS de Novo Hamburgo

“Os pacientes tém o direito de saber sobre a sua doenca, ler o
seu prontuario, saber sobre as medicacdes que usam e O
porqué do uso de cada uma; mas desconheco alguma
legislagdo que fale sobre a recusa em tomar

medicagao’(Entrevista - Gestora - NH)

E possivel apreender que pouco dialogo ha entre as leis, conhecimento
destas e percepgbes do que seriam os direitos dos usuéarios por parte destes e
dos gestores.
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Tal siléncio e abismo parecem dificultar a construcdo de um cdédigo que
dispare a circulagdo da palavra e real discussdo sobre a possibilidade da
emergéncia de um sujeito de direitos, para além da informacao. Quando digo para
além, obviamente ndo descarto a informacédo como condi¢cdo basica do exercicio

de direitos. Porém, como veremos adiante, ndo basta por si so.

Dar informacéo acerca dos direitos dos usuarios é necessario, mas nao
suficiente, pois ndo garante a emergéncia ou nascimento de um sujeito de direitos.
O sujeito de direitos € aquele que tem a experiéncia de direitos encarnada e que é
reconhecido pelo outro como tal. Nesse sentido, ndo basta que o usuario saiba
que pode, por exemplo, recusar a medicacdo. E também necessério que ele seja
legitimado como um sujeito de direitos cuja vontade e decisdo devem ser

consideradas pelos profissionais de saude e comunidade.

Se 0 questionamento e estranhamento acerca da recusa a medicacao e
comum aos dois grupos de interesse, assim como o direito ao tratamento de
acordo com a necessidade, 0 acesso a isto parece mergulhar em intersticios,
de acordo com a posicdo de poder e acesso a informacdo de cada voz nos

Servicos.

“E sobre o paciente ter direito de ver sua pasta, de ler seu
prontuario. Um de nés ja pegou para ler, mas desistiu por que
ndo tem a chance de entender o que esta escrito ali, parece

inglés.” (GF - Usuarios - Unicamp)

“Entdo, ndo ddo nem bom dia e quando conversa nao
consegue falar a linguagem para o sujeito, fala a linguagem
cientifica. Achamos que o profissional tem que ter outra
postura, ser mais brincalhdo. A gente, a gente muitas vezes
esta precisando de afeto.” (GF - Usuérios - Unicamp)
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No encontro entre as vozes de gestor e usuario, diferentes histérias de
vida se confrontam. Diferentes concepcdes de instituicdes se chocam: vida,

saude, loucura.

Os significados ndo s&o universais. Cada historia aponta para um

caminho, cada territorio aponta para uma via.

Trabalhar com saude, com o outro, com o SUS, obriga todos a

atentarem as diferencas. Reconhecé-las e coloca-las em analise € fundamental.

As pessoas vivem em territérios. Territorio, portanto, que considera o

coletivo. No coletivo € que as pessoas vivem, reconhecem-se, sobrevivem.

Portanto, em cada encontro, em cada territério em que iSso ocorrer,
diferentes sentidos de mundo existirdo também. Se essas diferencas ndo forem
consideradas, como existird a construcdo de vinculos, acesso para além das
portas concretas abertas, acesso a direitos? Como sera possivel pensar nas
dimensdes do direito a partir de praticas vividas na intersubjetividade (pactuacéo,
negociacéo) e da gestacdo de modos de vida mais cidadaos, que considerem a
autonomia dos usuérios e os direitos humanos (Passos e Silva, 2011)?

Boudieu, conforme aponta Nogueira (2004) traz instigantes
contribuicbes ao considerar a importancia que as relacbes sociais tém na

formacao dos sistemas simbolicos dos homens.

Para o socidlogo, os sistemas simbdlicos sdo formas de percepcao e
representacdo da realidade, e podem ser produzidos e apropriados pelo conjunto
dos grupos. Ou entdo, podem ser desenvolvidos por um corpo de especialistas, 0
que promoveria 0s sistemas simbolicos como estratégias de dominacdo e

reproducao das relagdes sociais.

Os campos seriam espacos de posicdes sociais nos quais
determinados tipos de bens sdo produzidos, consumidos e classificados.

A saude e saude mental seriam campos, por exemplo. As diferentes disciplinas
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(medicina, psicologia, enfermagem) que ofertam cuidados, também.
Ao constituirem-se campos, passam a ocorrer disputas para a manutencdo do

status quo, ou para a manutenc¢ao das estratégias de dominacao.

Nogueira & Nogueira (2004), retomando Bourdieu, aponta que as lutas
relativas aos critérios de dominacdo e hierarquizacdo dos bens simbdlicos
produzidos pelas relacdes, estendem-se a valoracdo destes bens, sendo alguns
considerados superiores a outros (superiores seriam o0s regidos pela classe
dominante, é 6bvio). Disto, do capital cultural de cada grupo, advém uma serie de

recompensas.

O capital cultural pode ser objetivado (propriedade de objetos culturais
valorizados), incorporado  (cultura internalizada pelo individuo) ou

institucionalizado (por certificados escolares, que atestam formagdes culturais).

Também importa, aqui, a concepcdo de capital social e capital
simbdlico. O primeiro leva em consideracdo o conjunto das relacbes sociais
mantidas por cada pessoa, sendo o volume definido a partir do alcance e
qualidade dos contatos. O segundo, diz respeito ao prestigio que cada um goza na

sociedade, e liga-se aos capitais econémico, cultural e social.

No SUS, a tensao oriunda dos diferentes capitais esta presente o tempo
todo. Categorias profissionais tém diferentes interesses e sao levadas,
sem perceber as vezes, a manter a disputa pela légica da dominacao e producao
de bens simbolicos, do que resultam a formacdo de capitais e construcao de
espaco privilegiado nos palcos de atuacdo. Psicanalistas semideuses (disputando
0 posto com médicos, na guerra no Olimpo), psicélogos, terapeutas ocupacionais,
etc... Nao é de se estranhar, por exemplo, que numa tensa reuniao de equipe num
dado CAPS, uma auxiliar de enfermagem, ao sentir-se deslegitimada em sua
colocacao, diz: “O que eu quis dizer foi isso - e explica com outras palavras -
Eu ndo sei usar essas palavras bonitas de psicologo”. O arcabouco tedrico e a

formacao de grupos tensionam o controle (que os Lacanianos ndo nos oucam...).
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Se isto ocorre entre o “par” trabalhador/gestor, que socialmente tém

importantes capitais simboélicos e sociais, mais gritante é a relacdo dos

gestores/usuarios, conforme denunciado nas narrativas dos usuarios.

O SUS néo deveria ser um sistema de pobres, ou para pobres,
concepcao que gera complicadas consequencias, como a falta de apropriacéo e
pertenca por parte da sociedade como um todo. Porém, quando as diferencas dos
capitais e bens simbdlicos produzidos sdo maiores, maior é a distancia do dialogo

entre os atores.

O usuério ndo fez curso superior, como os “doutores”. Ou pode estar
desempregado, ou... Cada realidade, territorio, vida, cria diferentes sentidos para a

vida e para as experiéncias.

Problematizando a formacédo e atuacdo dos profissionais da saude,
retomo um texto de Bezerra Jr (2000). O autor questiona 0 uso puro, ou classico
da psicanalise, mas na perspectiva da producdo de estratégias (ou capitais) de
dominacdo, que pode ser estendida a relacdo entre gestores, profissionais e

usuarios.

Segundo ele, diferentes concepc¢des de corpo, do que se espera do
tratamento, da causalidade e localizacdo da doenca, marcam o encontro da
cldssica teoria, forjada em consultérios particulares, e a necessidade de
constantes problematizacfes dos conteldos trazidos pelos usuérios.

Para a classe alta, o corpo serve como instrumento de prazer.
E cuidado, examinado, e a escolarizacdo permite a cria¢cdo de um vocabulario que
discrimina com detalhes variacdes nas sensacdes e sentimentos. Esta classe
aprende que as emocgdes e sentimentos sdo construidos ao longo da vida, e na
biografia € possivel entender este sofrimento. O tratamento, portanto, tem o intuito
de elucidar o sentido oculto dos sintomas através da palavra, e 0 medicamento

pode agir como facilitador deste processo.
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Além disso, entende a doenca como um problema de causalidade
multipla, e o passado permite repensar vivéncias importantes e suas
repercussdes. No futuro, o sujeito vé-se como protagonista de possibilidades ou
criacdo de novos horizontes, examinando e fazendo escolhas que lhe gerem
prazer, sendo os resultados da terapia vividos num futuro ndo imediato.

Trata-se de uma aprendizagem cultural.

J& nas classes baixas, a saude encontra-se ligada a possibilidade de
trabalhar. Sentimentos e estados pessoais ficam numa zona intermediaria
(n&o estdo na esfera do bem-estar, mas néo dificultam o trabalho: aparecem aqui
os “aperreios”, “fraqueza”). Ou seja, 0 corpo € o instrumento do trabalho, e é esta
funcdo que determina o que é doenca, na medida em que esteja ameacada.
A saulde, por sua vez, é retomada quando a funcdo laborativa volta a ocorrer,
e em segundo plano € que ficam a satisfacdo sexual, a realizacdo profissional,

etc...

A causa da doenca é de ordem somatica nesta classe: € comum
usuérios se referirem a causalidades lineares, como “doenca dos nervos”,
“bater a cabeca”, “macumba’, “acdo do demodnio”, que deem sentidos ao
sofrimento. A localizacdo da doenca é feita no espagco do corpo, por meio de
linguagem que descreve através de categorias e do vivido corporalmente, e ndo
de introspec¢do ou andlise das emocdes. O tratamento baseia-se num esforco
para voltar a trabalhar, cuidar bem dos filhos, e isto € possivel através dos
remédios que agem sobre o corpo doente. Quando h& melhora, deixa o
tratamento, o que nao significa abandono, ja que pode ser retomado em outro
momento dificil. Também se trata de uma aprendizagem cultural, diferente da

anterior.

Outra diferenca importante de ser apontada é que, no servico publico,
0 usuario nao tem o poder de escolher o profissional pelo qual sera cuidado e néao
pode interromper o tratamento se preferir outro. Aparentemente, o dinheiro ndo sai

do seu bolso (ele ndo paga na hora), o que o leva a considerar o atendimento
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como um favor. Além disso, a autoridade € recoberta, além de um saber (como
acontece nos consultérios particulares), por um poder de classe onde a distancia é
lembrada a cada momento. Em fungéo disto, o usuario pode assumir um papel de
subordinado, dizer o que o terapeuta espera. Pode haver, também, uma
separacao da palavra do terapeuta do sentimento do usuario (comunicacdo do

terapeuta vindo de um lugar inalcancavel).

Ora, se tais diferencas sdo marcadas e marcantes, € fundamental que
os profissionais estejam disponiveis para entrar em contato com a experiéncia

singular, encarnada, dos usuarios.

Se o0 grupo dominante, ou que mais detém poder, fecha-se em suas
concepgOes, corre-se 0 risco de tornar o SUS simples reprodutor de diferentes
formas de dominacdo, ao passo que se fecham os ouvidos e portas para quem
também é parte do jogo. Dai decorre a violéncia simbdlica apontada por Bordieu
(Nogueira, 2004): imposicdo de um grupo como a unica ou verdadeira forma

cultural existente.

“Véarias palavras aparecem e a gente ndo entende muito bem o
que é: esquizofrénico, depressdo, transtorno bipolar. Tem
também os CIDs que colocam no laudo das pericias...”
(GF - Usuérios - NH).

“Acontece, algumas vezes, de ndo conseguirmos falar com o
médico. A voz ndo sai, tranca, parece gque tem uma coisa que
diz assim “néo fala e ndo pergunta”. E isto acontece também
com outros profissionais. Temos varias outras perguntas pra
fazer: Como chegaram a conclusdo de que alguém é bipolar?
Quando vai ser a hora de pararmos o remédio? Alguns de nés
guerem parar o remédio, mas ndo dizem que problema a gente
tem”.(GF- Usuarios NH)
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E importante reforcar que os prontudrios sdo documentos do USUArio,
assim como seus laudos ou questbes ligadas a construcdo diagndstica.
Porém, muitas vezes profissionais e gestores desconsideram isto, e tomam

exclusivamente para si o poder da informacao ou da negacao da informacéao.

Nesta perspectiva, se 0 gestor tem a técnica e o saber académico sobre
0 que acontece com O usuario, este nao precisa saber dos seus direitos.
Ha quem saiba por ele. HA quem cuide disto para ele. Porém, o proprio gestor
pouco diz saber sobre os direitos, 0 que traz esta temética a uma espécie de

limbo, de intersticio entre a clinica e o encontro.

Neste desencontro de codigos, faz-se necessaria a abertura do gestor e
trabalhador para a experiéncia do usuario. E pelo encontro da formac&o técnica e
funcdo da gestao com a vivéncia e concepc¢des do usudrio que a clinica e o direito
se singularizam, criam sentido. Deixam de ser mera informacao para se tornarem

Vivos, permeaveis.

Um usuario, numa das discussdes dos grupos, coloca seu incobmodo ao
ler seu CID na bula do remédio que tomava, quando o transtorno afetivo bipolar

ainda era nomeado como transtorno maniaco-depressivo:

“Tarado, maniaco do parque. Eu ficava puto quando ia ver
minha bula 14, maniaco. Mas ela me explicou que ndo é esse

maniaco, é outro tipo de...” (Memoria de Campo - Unicamp)

N&o é a intencdo deste trabalho fazer uma analise dos motivos que
levaram o usuario a fazer esta construcdo de sentido, apenas ressaltar que a
producdo de sujeito do conhecimento vai além da informacdo, liga-se a
capacidade de pensar sobre isto.
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Bondia (2002) coloca que “pensar ndo € somente ‘raciocinar’ ou
‘calcular ou ‘argumentar’, como nos tem sido ensinado algumas vezes,
mas é sobretudo dar sentido ao que somos e ao que nos acontece”(ibidem, s/p) ,

e isto se da pela experiéncia.

O sujeito da experiéncia € “algo como um territorio de passagem, algo
como uma superficie sensivel que aquilo que acontece afeta de algum modo,
produz alguns afetos, inscreve algumas marcas, deixa alguns vestigios, alguns

efeitos.” (s/p)

E no encontro do conhecimento do profissional com o conhecimento e a
vida humana do usuario que o sentido se constroi. E isto s6 € possivel se o gestor
toma seu saber como limitado, abre-se para o encontro com o diferente,

coconstréi novas formas de relagao e vida com o usuario.

Afeta-se pela experiéncia com

“sentido no modo como configura uma personalidade,
um carater, uma sensibilidade ou, em definitivo, uma forma
humana singular de estar no mundo, que é por sua vez uma
ética (um modo de conduzir-se) e uma estética (um estilo).
Por isso, também o saber da experiéncia ndo pode beneficiar-
se de qualquer alforria, quer dizer, ninguém pode aprender da
experiéncia de outro, a menos que essa experiéncia seja de

algum modo revivida e tornada propria.”(Bondia, 2002, s/p).

No GF de Campinas, colocou-se que

“Uma vez, uma terapeuta ocupacional falou para um de nés
‘vocé ndo entende de saude mental’ e a resposta foi ‘vocé que

ndo entende porque eu entendo de mim, vocé ndo dorme
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comigo, vocé nao fica comigo, vocé ndo transa comigo. Eu é
gue sei, eu que sei 0 que esta dentro da minha cabeca, nédo é o
profissional, profissional de saude ndo € deus™.(GF- Usuérios -
CAPS - Campinas).

Considerar que o sujeito conhece sua propria experiéncia muito mais do
que qualquer profissional, e que o profissional pode acompanhar o usuario no
percurso de criacdo de sentidos para isso, que permeie regras comuns a
sociedade e mantenha a capacidade de autopoiese do sujeito, torna o exercicio de
direito possivel. A emergéncia de um sujeito de direito, que viva (ou pleiteie) isto
nas diferentes esferas da vida torna-se potente, para além do espaco do CAPS e

do vinculo com o gestor ou trabalhador.

N&o mais 0 maniaco perigoso, como saltava a percepcao do usuério
citado anteriormente, a partir de suas histérias de vida e concepc¢do de doenca.
Mas do sujeito que passa a ter esse sofrimento registrado, sem com isso perder

sua humanidade, seu exercicio de direitos, seus diferentes papéis sociais.

Campos (2010, 2011), aponta que o saber pratico pode ser classificado

em duas modalidades: técnica e praxis. Retomando Aristoteles, aponta que a

“técnica seria aquela atividade humana em que o
conhecimento prévio, estruturado, dispensaria o0 agente de
qualquer reflexdo, deliberacdo ou escolha em ato, ou seja,
durante a execucédo de certo trabalho. Um marceneiro constroi
uma mesa definindo o modelo da mesa a priori, ele teria que
ser valer de ‘técnicas’ conhecidas e aplica-las tendo em vista o
diagndstico sobre o tipo de madeira, instrumentos disponiveis e

0 desenho do objeto previamente elaborado.” (Campos, 2010,

s/p)
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Isto difere da praxis,

“seria aquela atividade humana em que o saber prévio,
trabalho morto acumulado (diria Marx) ndo isenta o agente da
necessidade de uma reflexdo prudente (diria Aristoteles)
durante a execuc¢do da atividade ou do trabalho em questdo.
Na praxis, o agente da acdo, ademais do planejamento prévio
com base no saber acumulado, devera considerar o contexto
singular em que sua agdo se realiza: outros sujeitos envolvidos,
valores, circunstancias histéricas, etc. A ética, a politica, a
justica estariam, para Aristoteles, nessa categoria.”

(ibidem, s/p)

O trabalho em saude, entdo, deve basear-se na praxis.

Obviamente, em dados momentos a execucdo de técnicas e

cumprimento de protocolos fazem-se fundamentais.

No que vimos trabalhando nesta dissertacdo, porém, €& impossivel
pensar o exercicio do direito apenas pela técnica. H4 que se pensar na

coconstrucéo de sujeitos no encontro clinico.

Uma usuaria do CAPS de Campinas, numa fala no GF, faz uma
colocacao sobre a forma que gosta de ser atendida. A partir da fala, referente ao
atendimento do nucleo médico, podemos pensar na importancia do sujeito da

experiéncia,

“Ah, tem os médicos que se queixar, entdo, €, cada um é de
um jeito. Cada um que vai atras, né? Mas tem o0s que...
eu gosto de conversar com aqueles que ddo uma opinido,
gue... ficou quieto, pronto, eu j& fico (risos), fico nervosa.

O doutor, 0 que o senhor acha? Ah, ndo sei dona fulana,
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vocé que vé. Ai, mas eu ndo aguento ouvir isso. Eu gosto do

gue da palpite, opinido.” (GF - Usuarios - Unicamp)

Se o0 gestor (ou trabalhador) revé sua pratica e a contextualiza no
encontro com o usuario, isto produz para ambos maiores graus de autonomia e de
poder decisério sobre suas acdes e vida. Isto € emergéncia de sujeitos de direito,
gue aumentam sua rede de relacdes e dependéncia e sabem onde buscar ajuda.
Isto produz respeito a singularidade, jA que experiéncia é singular e coloca o
usuario como protagonista de sua vida, o que historicamente ele talvez néo tenha
experimentado por ser considerado o sujeito da desrazdo. Isto produz novas
formas de subjetivacdo, jA que o poder é desnaturalizado. Se a gestdao do CAPS
concebe o direito como algo construido na praxis, e garantido pela lei,
trabalhadores e usuarios podem modular experiéncias neste sentido, permitindo
diferentes formas de subjetivacdo. Seja no trabalho de profissional de referéncia,

seja nas assembleias ou espacos coletivos.

Se para a usuaria a opinido do médico a ajuda, qualifica e a faz
participar do tratamento, talvez para outro usuario o0 posicionamento menos
incisivo de um dado gestor num espaco coletivo possa fazer o grupo apropriar-se
da discussédo e promover a¢des que visem a busca por direitos, numa posi¢cao de

protagonismo.

6.2- Direitos e circuito

O estigma e preconceito sofrido pelos usuérios (até em servicos de
saude) foi uma tematica recorrente nos Gls, seja por parte de vizinho,

dos familiares e até mesmo de profissionais.
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“Alguns dos nossos vizinhos ou, até mesmo pessoas com
guem cruzamos na rua, dizem bobagens que a gente nao
gosta de ouvir, chamam a gente de louco e a gente detesta
isso. A gente n&o € louco! Parece que as pessoas percebem sé
de olhar pra gente.”(GF - Usuérios - NH)

“No comecgo, os amigos e a familia tém certo preconceito, eles
dizem muitas coisas, por causa do jeito que éramos antes e do
jeito que somos agora. Antes ndo precisdvamos vir fazer este
tipo de tratamento e, agora temos que vir no CAPS.”
(GF - Usuérios - NH)

“As vezes, vir pro CAPS é ruim porque algumas pessoas tém
preconceito e falam: “olha |4 os loucos vdo pro CAPS”,
a gente fica chateado e triste de chamarem a gente de louco.

A gente vem ao CAPS pra ficar bem.” (GF - Usuarios - NH)

Usuérios apontam a dificuldade de atendimento clinico em hospitais

gerais, por exemplo

“Podemos discutir, por exemplo, que achamos que 0S noSsos
direitos estdo de lado, se vamos falar com o psic6logo e com o
psiquiatra sobre outras coisas que temos, ele ignora, o que ndo
poderia ser ignorado. A questao do sujeito esta esquecida e os
profissionais ndo veem o cidaddo como um todo. E a gente
percebe isso, porque um de nds teve agora um problema de
salde que é sério, foi ao hospital Mario Gatti e eles falaram que
era um problema da saude mental. Mas como é que é de
saude mental, se td& saindo sangue no xixi, neste caso?”

(GF- Usuérios - Unicamp)
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A questdo trabalhista também traz sofrimento aos usuarios.

No grupo Unicamp, a questdo do direito ao beneficio e do direito ao
trabalho apareceu desde o primeiro grupo focal como uma questdo de dificil
compreensao, ja que a vivéncia é de que um direito exclui o outro: se eles tém
direito ao beneficio, ndo conseguem trabalhar; e, se eles conseguem trabalhar,
ndo tém direito ao beneficio; sendo que a remuneragéo pelo trabalho é insuficiente

para o sustento.

“Em relacdo ao trabalho temos grande impoténcia. Se é
aposentado ndo tem direito a emprego. Se vai trabalhar nao
consegue. Se falar que faz tratamento, ninguém da emprego,
gue toma remédio € repugnado [..], aposentadoria parece
apagar nossa possibilidade de trabalhar, embora alguns de nés
reconhece... reconheca a necessidade de estar trabalhando se

nédo tivéssemos fazendo tratamento.”(GF - usuérios - Unicamp)

Se o0 usuéario tem direito ao beneficio financeiro por adoecimento,
0 que permite continuar se sustentando durante 0 momento em que nao estiver
apto ao trabalho, o fato de passar a ter um CID dificulta o retorno ao mercado de
trabalho, por parte dos contratantes e dos usuarios, que muitas vezes se sentem
inseguros ou desprotegidos na volta ao trabalho. E se, ao voltarem, perderem o

beneficio, piorarem e forem demitidos?

Em dados momentos, apontam a dualidade de exclusdo: louco e

brasileiro.

“‘que nem no meu caso eu perco Vvarios direitos, porque nao
tenho direito porque ndo ta dentro do meu CID” (Meméria de

campo - Unicamp)
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“Com o grupo fomos percebendo que o cidaddo tem um monte
de direitos, esta escrito na cartilha do GAM a lei dez mil alguma
coisa. Todavia, de fato, ndo temos esses direitos, seja no INSS,
no setor de transporte, no trabalho ou mesmo na saude.”

(GF - Usuérios - Unicamp)

s

Nas falas transcritas neste topico, €é possivel apreender o
funcionamento de um circuito: um servi¢co ou ac¢des criam respostas defensivas do
usuario e depois aceitam essas respostas como alvo para seu ataque seguinte.

As repeticdes sdo perpetuadas, e o usuario formata-se em redes frias.

O usuario, para ter acesso a medicacdo psiquiatrica de alto custo no
Estado de S&o Paulo, deve ser diagnosticado com esquizofrenia, mesmo que este
ndo seja o seu CID. Entdo, recebe o remédio, e junto o diagndstico que o rotula
como dependente deste remédio e como portador de uma doenca passivel de

preconceitos, mesmo que nao a tenha.

Em Campinas, para receber o passe de Onibus gratuito, quase sempre
€ necessario também protocolar a esquizofrenia do usuario, mesmo que este nao

o tenha. Recebe o passe de 6nibus, e junto com ele a perpetuacgéo do estigma.

Se o0 usuério ndo tem condi¢des de trabalhar e pelo INSS é afastado,
recebe o beneficio e o0 ingresso na histéria da loucura, o que dificultara o acesso
ao mercado de trabalho formal. Basta considerar as narrativas sobre o preconceito
de pessoas proximas, para inferir a severidade de julgamento e classificagdo das
empresas sob a légica da racionalidade gerencial hegemadnica.

Deste circuito, participam todos. Gestores e profissionais que reforcam
as praticas e diagnodsticos, mesmo que com elas ndo concordem; e usuarios, que
muitas vezes veem-se na posicdo de ocupar estes lugares para ter acesso a
condicbes minimas de tratamento e de vida, devido as incertezas de uma

sociedade a Estado minimo onde a
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“precarizacdo do trabalho, por sua vez, agravada pela auséncia
de mecanismos de protecdo social, conduz as situacdes de
vulnerabilidade, marcadas pelo empobrecimento, a ruptura dos
lacos, as atividades ilegais, o individualismo e a violéncia.”
(Palombini, 2007, p.123).

Surjus e Campos (2011) também encontram estes resultados,
a partir de outra pesquisa qualitativa de quarta geracdo, que traz o0 usuario como

um dos protagonistas na avaliacdo da rede de CAPS llI:

“As experiéncias de nossos sujeitos parecem afirmar que
somente a partir do adoecimento os direitos basicos puderam
ser acessados. Atentamo-nos neste momento a discussédo que
remete a uma necessidade clinica de ampliacao/inclusdo dos
territdrios e contextos de vida nas acdes de saude, sem excluir,
no entanto, a preocupagdo com os efeitos da auséncia de

outras politicas publicas para além da saude.” (s/p)

Tais ratificacdes aumentam a importancia do CAPS ser articulador de
redes quentes, que tenham como perspectiva a inscricdo dos usuarios em outras
tramas para além de equipamentos de saude, que aumentem o empowerment e
capacidade dos usuarios em gerarem normas para sua vida, com maior poder

contratual.

Gama (2011) aponta em seu trabalho que

“O SUS, na medida em que possibilita acesso universal a
populacdo, independente de sua situacdo, acaba se tornando
uma das Unicas opc¢des para o sujeito pedir ajuda. Em muitos
casos, este pedido esti relacionado com a precariedade e

vulnerabilidade social.” (p.61)
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Neste sentido, muitas vezes, o0 Unico acesso ao Estado que a
populacdo excluida socialmente, em grande parte das vezes habitante das
periferias das grandes cidades € por servicos de saude, o que faz com que
diversas demandas sociais sejam depositadas nestes equipamentos.

Assim, faz-se maior a necessidade de articulacdo de redes quentes.

Vasconcelos (2003) distingue os direitos de cidadania em direitos civis,

politicos e sociais.

Os direitos civis sdo 0s que garantem a liberdade individual e igualdade
perante a lei, como o direito de ndo ser segregado, discriminado ou estigmatizado.
Os direitos politicos garantiriam a participacdo na vida politica de uma sociedade
por meio de seus tipos de organizacbes e associacbes (partidos politicos,
sindicatos, etc...). E, 0s sociais, iriam ao encontro com um padrdao minimo de

bem-estar social e econdémico, incluindo seguridade social.

O autor aponta o risco de a luta por direitos sociais especiais (como o
passe de Onibus gratuito, por exemplo) enfraquecer a luta contra o estigma e
outros direitos civis, visto que poderia refor¢car o modelo e a competéncia médica

como forma de acesso.

Outra questéao relevante € o fato de o Brasil, diferentemente dos paises
europeus e dos Estados Unidos, ter uma sociedade marcada por uma cultura
hegemonicamente hierarquica, de capitalismo periférico (Vasconcelos, 2003).
Isto faz com que a exploracéo e desigualdade entre classes sejam acentuadas, e
as classes subalternas tenham que investir muito em condicdes minimas de
direitos sociais, somado ao fato dos profissionais dos servicos de salude mental
terem um papel profissional que enfatiza o processo de tratamento e cura,
enfraquecendo a construcdo de espagcos e dispositivos de cuidado

horizontalizados e promotores de maior graus de autonomia.

Neste sentido, o circuito parece trazer em outra altura do circulo
hermenéutico, a dialética entre inclusdo e exclusao, tal qual a proposta por Pinel,

guando do encarceramento da loucura: se de fato a loucura passou a ser “tratada”
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no hospicio e reconhecida em sua especificidade, de outro lado o louco passou a
ser excluido do corpo social, normatizado pela légica de producdo de lucros,
protegendo a sociedade dos desviantes. Se isto ocorreu por meio das instituicdes
disciplinares que buscavam a vigilancia e tutela sobre os corpos, a analise das
relacbes pelo biopoder pode trazer novas pistas interpretativas, como veremos

abaixo.

6.3- Direito e praticas totais: sobre poder e crises

Oliveira e Passos (2009) chamam a atengé&o para as formas de controle
a céu aberto que a loucura pode ter a partir do enfraquecimento ou dissolucdo das

instituicdes disciplinares.

Se antes a loucura era disciplinarizada em corpos Uteis e ddéceis, por
meio de uma anatomo-politica dos corpos, a partir do século XVIII o poder passa a
ser exercido também sobre a multiplicidade de homens, incidindo ndo mais sobre
o individuo, mas sobre a massa. Com biopoder, a sociedade ocidental
contemporanea passa a disciplinar os corpos e regulamentar os processos de
vida, tornando-se microfisico, “funcionando de forma capilar nas instituicbes

sociais, diluindo-se por todo o tecido social” (p. 324).

A partir da leitura de outros autores, afirmam que

“a modulacdo da sociedade disciplinar a sociedade de controle
caracteriza-se pelo esfacelamento dos muros que definiam as
instituicdes, desaparecimento dos Estados-nacéo,
esvaziamento dos espacos publicos, mudanca na ldgica do

mercado mundial de controle.”(p.335)
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Portanto, com o caimento dos muros o poder constituinte e constitutivo
das relacbes ndo cai. Diluidas em praticas emancipatorias, tradicdes

aprisionadoras ou sufocantes podem permanecer de forma dispersa...

E relevante considerarmos que o olhar e as relagdes produzem formas
de subjetivacdo. As formas como 0s servi¢os se articulam, como clinica e gestéao
se atravessam e se tornam interdependentes, irdo disparar producdes de novos

sujeitos. Sejam eles gestores, trabalhadores ou usuarios.

A série doenca mental-tutela-manicbmio, embasada na tutela dos
corpos no aparelho hospitalocéntrico, com consequéncias historicamente
denunciadas, pode ser substituida pela série doenca mental-controle-servicos

abertos.

Assim, para desinstitucionalizar a loucura, ndo basta fechar lugares.
Torna-se necessario questionar os “manicomios mentais” (Pelbart, 1990), com

tudo que disto decorre. Ou os “muros invisiveis” (Oliveira e Passos, 2009).

A construcado coletiva de cuidados, que inclua o usuério num papel de
protagonista, cogerindo com profissionais seu préprio tratamento numa

perspectiva mais autbnoma e singularizada é deve ser pautada.

“Nao sabemos se as informagfes ndo sdo passadas pra nés
por falta de boa vontade por si s6, ou se 0 médico acha que a
pessoa ndo vai entender alguma coisa, ou nem ele domina as
duas coisas. Um de nés, pensa que é ma vontade mesmo.”
(GF - Usuérios - NH)
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Em relacdo ao uso da medicacéo, este desencontro também se faz:

“Os médicos orientam pouco, falam quando vocé vai tomar e
que horario. Nao conversam sobre adaptagdo. E falar com o
médico é muito dificil porque a gente percebe que o
conhecimento é uma autoridade nesse pais nosso, né?
Provoca uma certa timidez. Quem tem informacdo e
conhecimento disso, a gente sente timido diante deles. Por que
guestionar autoridade, questionar uma autoridade. Também
o.. Também tem o diagndstico... tem também o diagnostico.

Que sera isso? F02, F20. Quanto F.” (GF - Usuarios - Unicamp)

E possivel notar, nas falas acima, o distanciamento entre profissionais e

usuarios. Parece-me, na verdade, um abismo.

Certamente, conforme j& apontado as diferencas culturais e sociais sao
constitutivas das relacbes entre técnicos e usuarios (Bezerra Jr, 2000).
Também, muitas vezes, devido a cultura patriarcal brasileira (Vasconcelos, 2003)
e ao fato dos usudrios muitas vezes conseguirem acesso apenas a servicos tidos
como universais e, assim, a minimos beneficio sociais, o usuério pode apreender

gue o mandatério do servico é que deve decidir.

Mas o que gestores, seja na funcdo-gestdo ou na gestdo da clinica por

parte dos técnicos, fazem com isso?

Usuarios colocam que hé também dificuldade em serem escutados, por
mais que sejam por vezes ouvidos. Como no caso de criticas a profissionais, por

exemplo:
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“Enfermeiro, psicologo, psiquiatra, coordenador. Entdo tem um
tipo de hierarquia aqui dentro. Entdo, o que acontece?
Vocé reclama para o referéncia, a referéncias as vezes
esquece, as vezes nao vai |4 no doutor tal e fala: o meu
paciente que esta comigo esta precisando disso, disso e disso.
Entéo, o que eles fazem? Eles néo sintonizam bem, entendeu?
Fica no ar, entéo, tinha que precisar o que?[...] “(GF - Usuérios

- Caps - Campinas)

“E com o médico tem um pouquinho de coronelismo... (risos)”.

(GF - Usuérios - Unicamp)

“Quando temos alguma reclamacéo sobre os profissionais, o
CAPS ou 0 nosso tratamento vamos conversar com O
responsavel pela farmécia. Mas quando vamos reclamar dos
médicos, 0s outros profissionais amenizam nossa queixa e 0
defendem, “quebram o galho do doutor com uma ‘conversinha’,
fazendo uma ‘panela’; e ai, dessa panela nés ndo temos para

qguem reclamar”. (GF - Usuéarios - Caps - Campinas).

Enquanto isso, 0s gestores apontam espacgos possiveis de discussao

sobre isto:

“Em momentos em que ha reclamacdes dos servicos, os
usuarios vao as assembléias, mas também nos procuram,
fazem o disque 156, sendo que 0 que mais aparece mesmo
sdo as assembléias e nos procurar.” (GF - Colegiado gestor -

Campinas.)

“Ainda, dentro do tema dos direitos, existe um espaco no CAPS
onde os usuarios podem se manifestar: as assembléias.
Elas costumam acontecer mensalmente e, muitas vezes,
0S usuarios trazem questdes sobre o funcionamento do CAPS
e de como se sentem nesse espago, auxiliando a equipe a

corrigir o que nao esta bem. Mas também ocorrem aquelas
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situacbes onde eles preferem conversar individualmente, e
acabo me colocando disponivel, pois considero importante um
espaco para falarem daquilo que néo esta certo.” (Entrevista -
gestora - NH)”

A légica do controle, por parte de filtros ou “protecdo” a profissionais,
parece manter-se, o que faz com que a relagdo dos usuarios com profissionais e
servico mantenha um silenciamento a respeito de criticas e da discussdo sobre as
formas de gestdo do tratamento ou do equipamento de saude. Ha queixa quanto a
falta de posicionamento dos gestores e profissionais no que concerne a
construcdo do cotidiano institucional e do proprio projeto de cuidados, o que por si
s6 jA € um disparador de processos de subjetivacdo que possibilitem a

emergéncia de novos sujeitos, de sujeitos de direito.

No caso de Campinas, por exemplo, enquanto o colegiado gestor
reconhece 0s espacos coletivos e a procura direta pela gestdo como acessiveis
aos usuarios, estes dizem que muitas vezes tem que recorrer ao técnico de

farmécia para reclamar sobre o que ndo concorda.

“Quando temos alguma reclamacéo sobre os profissionais, o
CAPS ou o0 nosso tratamento vamos conversar com O
responsavel pela farmacia. Mas quando vamos reclamar dos
médicos, 0s outros profissionais amenizam nossa queixa € 0
defendem, “quebram o galho do doutor com uma conversinha”,
fazendo uma “panela”; e ai, dessa panela nos nédo temos para

guem reclamar.” (GF - usuarios - CAPS - Campinas)

Certamente, isto em grande parte das vezes nem chega ao gestor. Sera

que, de fato, ha esta permeabilidade pela gestédo sugerida?
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Oliveira e Passos (2009) apontam que

“Torna-se imprescindivel para a afirmagdo da loucura como um
modo de subjetivagdo, que profissionais também possam
subjetivar-se nesse processo, participando da construcdo de

seu préprio ‘trabalho clinico’ (p. 336)

Este processo é coconstruido. Gestores e trabalhadores, ou quem gere
o trabalho, devem estar disponiveis para a discussédo do processo de trabalho com
usuarios, posicionando-se de acordo com seus interesses e concepgoes,
porém mantendo a permeabilidade para a criacdo de novas relacfes. Se isto ndo

ocorrer, a posse do “saber” acabara por gerar silenciamento.

Como sugerir ao usuario maior grau de autonomia e exercicio e

vivéncia dos direitos se no encontro cotidiano isto ndo é permeavel?

O CAPS pode acabar por assumir o lugar do controle, por meio da
escolha para o usuéario do que € permitido saber ou questionar. Risco este que
promove tanto infantilizacdo quanto o outro extremo: o lugar de poder tudo,
sem corresponsabilizar-se por nada. Com os dois modos assume-se 0 mandato
social: responder pelo sujeito, que pela loucura ndo pode escolher ou lidar e

corresponsabilizar-se pelas escolhas.

Quando o encontro de fato acontece, ele é reconhecido pelos usuarios:

“Mas existe espaco onde nossa opinido ndo é considerada,
mas ndo é em todos os CAPS. E muito diferente quando o
coordenador também é participativo compdem o Conselho e as
Assembleias ndo s6 para assistir, mas para se paosicionar, por
gue muitas queixas antigas ndo sao resolvidas e néo

conhecemos nossos direitos. Mas conhecemos quando néo
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somos tratados com dignidade e algumas vezes isso acontece
também no CAPS. Nao conseguimos... conceber reunides
abertas onde ndo podemos participar. Tem muitos lugares que
somos censurados, reunido com politicos onde entendemos
gue temos que denunciar, ocorre a censura.”(GF - Usuarios -

Unicamp).

A discusséo sobre medicagdo com os usuarios parece ser um emblema

do que vimos conversando até agora.

O uso de medicacéo e a falta de discussao e pouco poder decisério do
usuario a respeito desta tematica parecem representar uma espécie de caixa preta
da RP.

O usuario, muitas vezes, é autorizado a participar de varias decisdes a
respeito do tratamento, mas a negociacdo da medicacao parece apontar para um
saber restrito dos profissionais. Digo dos profissionais porque, embora sua
prescricdo seja restrita ao nucleo médico, os demais nucleos profissionais
costumam se ausentar das propostas alternativas ou da discusséo sobre a prépria

medicacdo com usuarios ou pares profissionais.

Num dos campos da pesquisa, ha desligamento do usuério, caso ele

negue-se a tomar remédio.

“Mas quando a pessoa estd bem, com juizo critico preservado
e se recusa a tomar a medicagdo, ainda estamos avaliando,
porque até pouco tempo a conduta era: se tem a indicacédo e
tem critica, segue com a indicagdo de tomar a medicag&o; mas,
se a pessoa nao esta aderindo ao tratamento e ndo esti
seguindo as orientagdes, a equipe ndo sente que esta tratando
aquela pessoa. Entédo, na recusa a tomar a medicacédo, muitos
profissionais tém a conduta de assinar no prontudrio e desligar

0 usuario de todo o tratamento. Explicamos que o CAPS esti
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de portas abertas, mas que ele tera que iniciar de novo todo o
processo: ir ao posto de saude, consultar com o médico clinico,
pegar o encaminhamento, trazer para ca, fazer o acolhimento,
etc. Esse era o funcionamento do servico em relacéo a parada

da medicacdo.”(Entrevista - gestora - NH)

Os diferentes tempos verbais - passado e presente - da narrativa ndo

permitem definir se esta pratica ainda acontece ou deixou de acontecer.
De qualquer forma, nota-se uma violéncia contra o usuario.

A equipe passa a adotar a mesma perspectiva unilateral e individualista
do usuério, e entende que a escolha pauta-se apenas pela racionalidade,
transformando uma possivel piora decorrente da suspensdo de medicacdo em
culpabilizacdo. E dai decorre a necessidade de cumprir todo o fluxo da rede
novamente, mesmo tratando-se de um usuéario ja vinculado aos profissionais e ao
servico: ir até a atencdo primaria, pegar encaminhamento, passar por triagem no
CAPS...

Outras condutas séo tentadas antes do desligamento:

“Quando ocorre a recusa do usuario em tomar a medicacao,
realizamos um manejo verbal. Discutimos na equipe o caso,
depois vem a avaliagdo médica, a avaliacdo do terapeuta de
referéncia, e esses as levam para a reunido. Assim, discutimos
a situacdo ou caso. Em alguns deles, quando considerados em
situacdo de risco para si préprio ou para outros, nossa conduta
€ a de buscar a internacéo, ai tentamos o manejo verbal,
tentamos medicar, e tentamos um manejo com a familia nessa

dire¢é@o.”(Entrevista - gestora - NH)
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A gestora discorda da pratica

“N&o concordo muito com essa conduta, me sinto um pouco
frustrada quando isso acontece. Penso que, se 0 paciente nao
estd aderindo ao tratamento, é preciso investigar e ir além:
buscar entender se gosta de danga, se gosta de esportes...
E, se ndo quer tomar a medicacado hoje, segue participando da
oficina de esportes e segue o tratamento em algum grupo de
fala. Ndo estou generalizando, sei que alguns profissionais
tentam tudo isso e ndo conseguem; outros ja sao mais radicais,
acabam desligando o usuario do tratamento, pois entendem
gue, se ele ndo esta cumprindo, precisa ser desligado ja esta

sob nossa responsabilidade.”

e procura modos coletivos de lidar com a situagéo, o que vai contra a

perspectiva individualizante totalitaria adotada nestes casos

“Como ja havia colocado, discutimos muitos casos em equipe,
mas a gestao nao interfere diretamente, porque a decisao € de
toda a equipe. Nao costumo me impor e dizer como deve ser
feito, a decisdo é tomada no coletivo”. (Entrevista - Gestora -
NH)

Porém, na funcdo-gestdo, ndo seria necessario ratificar o
funcionamento do CAPS, enquanto promotor de vida e que procura construir
outras formas de acédo que fujam do mandato social de controle e culpabilizacéo
do usuério, objetivando a geragcdo, com equipe e usuarios, de acbes que visem
maiores graus de autonomia e corresponsabilizacdo? Nao seria necessario
discutir com a equipe, conforme proposto pela préopria gestora, formas de cuidar

do usuario para além da obrigatoriedade do uso da medicacdo? Apontar alguns
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limites necessarios a atuacdo da equipe, ou promover uma castracao
(Onocko Campos, 2003) do livre desejo de cada um em detrimento do trabalho em

equipe ou do cuidado ao usuério?

Tal perspectiva de desligamento parece trazer em seu bojo a
concepcao de que a Unica alternativa de cuidado é o remédio. Sem ele, nada pode
ser feito. Sem ele, ndo ha tratamento. Portanto, ndo ha necessidade do usuario

permanecer inserido no CAPS.

Em Campinas, a opinido é divergente:

“Nao sabemos se ha legislacdo para a questdo de optar por
ndo tomar a medicacdo, mas sabemos que isso faz parte da
cidadania, da liberdade de expressado, do direito de escolha.
E quando ele péara de fato de tomar a medicacao, acreditamos
gue o Caps tem que continuar atendendo. O que acontece,
nesses casos, € um acompanhamento mais préximo da nossa
parte em relacdo a este usuario.” (GN - Colegiado gestor -

Campinas)

O colegiado gestor questiona os sentidos que a medicacédo assistida
pode ter: primordial em dados momentos, ou controle em outros. Controle a céu

aberto, modulado pelo biopoder, que pode substituir os muros do hospicio.

“No caso de usuarios que chegam em crise, sentindo-se
muito mal quando apostamos no tratamento sem a
medicacédo, acreditamos que é preciso avaliar a sua situacao,
como se avalia em um momento de crise, pois foi uma aposta
da equipe. Mas nesses casos, entram a medica¢do, porque
nds nunca pensamos em uma crise sem a medicacao, porque
a medicacao ainda é vista por n0s como uma seguranca para

o trabalhador, principalmente no periodo noturno.
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Entdo, a gente medica para que a pessoa possa voltar a
conversar e ai, entdo, voltar as negociacdes e pensar em
outros manejos. Alguns de nds entendemos a medicagéo
mais como uma forma de seguranca do que como um
controle. Outros acreditam que ela é uma forma de poder por

parte dos profissionais”(GN - Colegiado gestor - Campinas).

Uma peculiaridade se deu no campo do Rio de Janeiro, a saber:
a solicitacdo da gestdo em tomar contato e adaptar o material do GAM, antes que

0S usuarios tivessem acesso a ele através dos grupos.

“Eu ndo acho bom quando a gente toma essa questéo pela via
do direito, assim nédo [referindo-se ao direito do usuario poder
recusar qualquer procedimento, inclusive a medicacao].
Esta escrito na lei que ele pode recusar, vou dar um papel pra
ele, pra ele ficar bem informado a respeito disso. Acho isso
meio fora do contexto, porque ndo esta nas discussdes
cotidianas aqui do CAPS, é complicado. Como é quando a
gente parte do principio do direito, porque ai justamente,
parece, que muitas vezes, € um ponto em que termina essa tal
negociagdo que a gente tanto valoriza. N&o! Vocé esta
negociando com alguém: “6, como vocé esta ndo da, vocé esta
colocando alguém em risco, vocé esta em risco”. “E, mas eu
tenho direito!” (de ndo tomar a medicacdo). Entdo, pronto,

ndo tem conversa” (Entrevista - gestora - RJ)

Aqui o gestor, por si, fala da op¢cdo em néo informar o direito da recusa

a medicacao aos usuarios.

Quem da o direito a outrem de ocultar o que lhe é constitucionalmente

garantido?
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A gestdo parece entender a escolha da informacdo a partir da

responsabilidade que atribui a si e a unidade de saude que coordena:

“Ou a gente pode pensar que todos os pacientes, inclusive
psicoticos graves, estdo no campo da razéo e, assim, podem
escolher, e... entdo, eles vdo ser presos, porque € a Unica
consequéncia que eu posso imaginar. Ou entdo, a gente vai
achar que tem momentos em que 0 paciente ndo responde.
Cabe a gente, somos nés do campo da salude mental,
gue temos um mandato social de definir que naquela hora
guem manda sou eu. Quem diz se vai ter que ser internado,
por exemplo, ou se vai ter gue tomar uma medicagédo sou eu,
porque acho que é disso que aquele paciente precisa naquele
momento, porque sendo ele vai fazer uma besteira com ele
ou com alguém. E eu acho que a gente ainda funciona muito

nesse principio.”(Entrevista - Gestora - RJ)

O controle sobre o paciente, e a decisdo por ele sdo tomados pelo
gestor (ou equipe). Mais abaixo conversaremos sobre situagcbes em que isto é
necessario, e alguns possiveis manejos que podem tornar esta experiéncia menos

sofrida para usuario e equipe.

Aqui, no entanto, ndo parece ser coincidéncia o “mandato social’
assumido, de controle da loucura, com a opcdo de ndo informar direitos aos
usuarios. O controle se faz em nome de um “mandato social” de cuidado,
para quem ndo pode se cuidar. O desarrazoado ndo esta no manicomio,
mas no CAPS, e € submetido a um controle a céu aberto, que depende da
medicacdo. E interessante perceber que o dito “mandato social” parece articulado

a duas operacdes: internar e medicar, isto €, medicar ou internar.

Pelbart (1990) p6e uma distingdo entre louco e loucura. O louco seria 0

personagem social, discriminado, excluido e recluso.
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Ja a loucura

“que para facilitar chamarei aqui de desrazdo, entendo uma
dimensé&o essencial da nossa cultura: a estranheza, a ameaca,
a alteridade radical, tudo aquilo que uma sociedade enxerga
como seu limite, o seu contrario, o seu outro, o seu além.”
(p.133).

Historicamente, a loucura nem sempre foi encarnada pelo louco.
O que faz o autor cunhar a expressdao manicémio mental: aprisionamentos que

socialmente criamos para frear o contrario, a desrazéo, a indefinicao.
Socialmente, somos atravessados por esta loucura.

Parece haver dificuldade em permitir que o outro tenha direitos mesmo

na sua loucura, ou na sua suposta desrazdao.

N&o digo direitos ilimitados, inegociaveis. Ora, constituimos um lago
social, que partilha algumas regras basicas, se ndo a sociedade nao seria possivel
(Freud, 2006).

Porém o direito deve ser informado, e mais do que iSsO: seu exercicio
deve ser coletivizado com o usuario na perspectiva tanto de aumentar graus de
autonomia, de corresponsabilizacdo quanto de considerarmos a experiéncia do
outro, ou o sujeito da experiéncia (Bondia, 2002), experiéncia véalida como a
nossa, mesmo diferente. Diferenca, alidas, que deve permitir, por meio de
estratégias coletivas, que gestores e trabalhadores consigam “descolar-se” de
usuarios, para comporem assim estratégias de cuidados negociadas e
negociaveis. Produzir novas formas de subjetivacdo, no intervalo entre a tutela
onde nada p6de o usuario em intenso sofrimento psiquico e onde tudo pode

querer, neste exercicio de experimentacao e criacao de sentido.
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Isto ocorre em ato: quando o usuario experimenta outra forma de lidar
com o direito, o gestor passa a investir outro olhar na questdo. E o contrario
também. Disto trata-se a coproducdo de sujeitos (Campos, 2000), ou a clinica
politica (Passos e Barros, 2001). Aqui a membrana dos manicomios mentais

torna-se permeavel.

N&o informar o usuéario, e ndo trabalhar com ele tais questbes
constituem-se uma pratica total. Desligar o usuario por recusa ao uso da
medicacdo também. Praticas que excluem o sujeito de novas relacdes
desqualificam e deslegitimam as diferentes formas de subjetivacéo, desprezam a
singularidade do sujeito e a capacidade de protagonismo e de construcdes

pactuadas.

A série doenca mental-controle-servicos abertos se solidifica,

e 0 modelo de racionalidade gerencial hegemdnica se instaura.

N&o coincidentemente, neste campo onde o “mandato social”
do cuidado parece incompativel com o reconhecimento do sujeito de direito o
GGAM tomou a forma e nomenclatura de “caderno”, gerando nos usuarios

expectativas em relacdo a uma formatura.

Nesta tortuosa tematica, a estratégia de Gestdo Autdbnoma da
Medicacao parece abrir um campo interessante de contato entre a escolha mais
cuidadosa do usuério pela medicacao e negociacdo desta com equipe, o que inclui
discutir e criar outros projetos de cuidado, redes de ajuda e informacdes a respeito
do acompanhamento medicamentoso e das a¢des do remédio em seu organismo.
Aposta, assim, no aumento do grau de autonomia coconstruida e na

coresponsabilizagéo pelas escolhas.

Se a medicacdo parece abrir uma crise, N0 que concerne a participacao
autbnoma ou ndo do usuario, os episodios de crises psiquicas ndo sao menos

tensos.
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Ferigato, Onocko Campos e Ballarin (2007) prop6éem uma discussao

acerca de diferentes concepgdes que crise pode ter.

Estendem a concepcdo de crise para momentos da vida comuns a
sociedade como a crise do capitalismo, crise existencial, crise da adolescéncia.
Retomam Knobloch (1998), quando a autora coloca que ocasides como estas
fazem com que “o irrepresentavel, a situacdo de crise, 0 momento maximo de
estilhagamento de nossas representagbes, retorne nos consultérios,

nas instituicdes, no social, a realidade”. (Knobloch, 1998, p.15)

A partir do sentido ampliado, passam a discutir este conceito no ambito
da saude mental, apontando que a concepcdo de crise direcionara acdes de
cuidado a ela, e estas modalidades de intervencdo sempre sédo historicamente
construidas, de acordo com os interesses e poderes em jogo no tecido social.

Assim a

“crise pode ser designada como uma experiéncia em que ha
algo insuportavel, no sentido literal de ndo haver suporte,
experiéncia que nos habita como um abismo de perda de
sentido, em que se perdem as principais ligacées. Este abismo
se manifesta como um excesso de forga pulsional que rompe a
capacidade de simbolizacdo, mas, ao mesmo tempo, instaura
uma eminente exigéncia de ligacGes até entdo inexistentes.”

(Ferigato, Onocko Campos e Ballarin, 2007, p.35)

Conceber a crise deste modo, a partir da experiéncia singular e para
além da agudizacao da sintomatologia psiquiatrica, traz um compromisso ético de
construcdo de cuidados junto ao usuario que em crise esta com sua participacao.
A partir da poténcia para o desvio gerada pela desterritorializagdo, novos modos
de lidar com sofrimentos e dificuldades podem ser pensados, criando estratégias

até entdo inexistentes, recursos simbolicos, redes, ressignificagcdes.
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Essa potencialidade para novas ligacdes destaca conceitualmente a necessidade
de se dar voz ao sujeito, ainda na crise, na sua crise, para que dela ele tenha a

oportunidade de fazer alguma passagem.

Porém, por mais que recursos como a medicacao, trabalho em equipe,
arranjos e dispositivos sejam utilizados como suporte para este momento,
€ possivel perceber que a crise do usuario traz uma crise para a equipe, quando a

negociagdo de cuidados com usuério ou familia ndo é possivel.

Isto, partindo do pressuposto de que a negociagdo e construcao de
cuidados coletivizado na crise é fundamental. Afinal, ja existe vinculo com equipe,
um PTI em andamento, uma organizacdo do CAPS que deveria acolher este

momento, ou pelo menos estar disponivel para isto.

Onocko Campos et al (2009b), a partir da avaliacdo de servicos CAPS
Il por multiplas vozes que os compoem (usuario, trabalhador, gestor, familiar),
apontam que estes atores valorizam o fato dos usuarios permanecerem com a
mesma equipe gue 0s acompanha nos momentos de crise, o que é um diferencial

em relagcdo ao modelo hospitalocéntrico.

Mas, e quando o usuario ndo aceita permanecer internado? Ou quando
ndo aceita o uso de uma medicacdo que para ele € vista como fundamental no
momento, para que consiga estabelecer uma minima relacdo com seu sofrimento

ou com quem o cerca?

“O usuario tem o direito de se recusar a tomar a medicacao,
mas se ele pde em risco a sua vida, se nao tem essa critica,
acho que ele ndo pode decidir. Os profissionais tém que decidir
por ele juntamente com o apoio da familia, até que se
estabilize. E quando ele tem critica, acho que ndo podemos

assumir essa responsabilidade.” (Entrevista - Gestora - NH).
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“Essa coisa de fazer a medicacdo também as vezes a forca
sem consentimento porque € preciso mesmo, ja vivenciamos
isso algumas vezes no CAPS e assim, também € muito
agressivo ter que fazer isso, independente de ser a enfermeira,
a médica que vai |4 e aplica a injecdo, mas as vezes sO de
estar ali junto na negociacdo que ndo rola, entdo vocé acaba
também tendo que estar nesse lugar, que em muitos momentos
a gente tem que estar mesmo... Mas 0 quanto isso é agressivo
pra gente também, de ter que pegar alguém e ter que fazer
uma medicacéo a forga, qualquer coisa assim, a for¢a, entdo
achamos que a gente tem poucos espagos também pra
trabalhar essa questdo da medicacdo enquanto cuidadores
assim... As vezes até a propria alimentacdo, as vezes vocé
forca a pessoa a se alimentar, sem ela querer... Essas
questdes que sao limites, sdo muito dificeis pra gente
lidar...”(GF - Colegiado gestor - CAPS - Campinas).

“E eu acho que a gente, na clinica com pacientes psicéticos,
tem que estar pronto também para intervir em situacdes
graves, porque sendo, vai tratar s6 de paciente que vai muito
bem, que negocia, que tem desenvoltura. E ndo é. A gente
trata de pacientes muito graves, e em muitas situacdes que a
gente tem a responsabilidade de intervir, de medicar,

fazer alguma coisa.” (Entrevista - Gestorab - NH)

“Tem situa¢gBes que ndo sdo para negociar, que sdo para a

gente dizer: “olha aqui, chega!”(Entrevista - Gestora- RJ).

Os usuarios, por sua vez, apontam que em dados momentos €
necessario ocorrerem intervencées que ndo estejam de acordo com a opinido

deles, naguele momento de crise.
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“Da trabalho... Pra gente mesmo e... pros outros € uma coisa
gue... tem hora que a gente ndo quer explicacdo e s6 con...
contando com amigo, contando com SUS, com o remédio, a
medicacdo certa, quando toma tudo que é que as coisas vai
voltando tudo no lugar, ai existe perddo... € muito gratificante.
N&o guarda rancor, né, ela bate seja alguém que sofreu por

causa dela, por causa...” (GF - Usuérios - CAPS - Campinas)

“Quando estamos mal precisamos de outras pessoas para nos
ajudar. Uma de nds conta que precisa de alguém pra ajuda-la a
tomar banho e pintar o cabelo, pois 0 remédio nao ajuda nisso.
As vezes chega a pedir ajuda a faxineira, que a entende
porque também tem gente com problema de saldde na familia.
Sozinha ela ndo aguenta, mas a filha a ajuda quando pode.
Alids, sua familia € muito unida e consegue ajuda-la. Todo
mundo quer saber se ela esta bem, se esta boa... Ela chega a

ficar até confusa com isso!” (GF - Usuarios - NH)

Ferigato, Onocko Campos e Ballarin (2007) sugerem que

“Nem sempre a equipe e paciente estdo de acordo em relacao
ao conceito da crise, e muitas vezes a familia pode também
estar ou ndo de acordo com determinada intervencao.
O contexto sdcio-cultural em que o individuo estd inserido pode
ou nao ser favoravel as estratégias de cuidado, bem como, a
ética institucional, todos estes fatores tem influéncia direta no

tipo de abordagem da crise.” (p.36)

Isto faz com que a intervencdo, quando impossivel de ser negociada
mediante riscos avaliados pela equipe e por familiares, aproxima-se de uma
praxis, no sentido de necessitar de uma avaliacdo contextualizada, partilhada.

O background teorico deve servir de subsidio para acdes, porém ele deve ser
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posto em andlise e transformado, ou singularizado de acordo com o ineditismo
que cada crise traz. Entram em cena o vinculo de profissionais, a avaliacdo de

equipe, familiares e cuidadores, o uso de arranjos e dispositivos.

Para tal, € necessario que o trabalho em equipe se faca, para que o

sofrimento advindo da intervenc¢éo seja suportado.

“Por exemplo, quando a pessoa funciona melhor com figuras
masculinas ou femininas, a gente prioriza pra negociar, porque
ndo da pra todo mundo se aproximar de uma vez... tem
algumas pessoas que a gente ja sabe que tem melhor entrada
com alguns usuarios. Quando a gente sabe que € um usuario
gue tem um risco maior de partir pro ato, de ter uma reacéo de
agressao fisica, a gente tenta nao ficar sozinho, se for atender,
ter sempre algum colega por perto, que nao precisa
necessariamente atender junto, mas que fique por perto se
precisar de alguma coisa, tem alguém mais préximo que vai
ajudar. Sao as estratégias do dia a dia.” (GF - Colegiado gestor

- Campinas)

“Quando é usuario novo € mais dificil, ndo tem nenhum amigo
ali ainda, ndo quer se abrir com ninguém, tenta uma figura
feminina comec¢a a ficar hipersexualizado, vai um homem,
nao quer papo com homem, ai fica complicado. Quem vai pedir
pra ele tomar banho, quem vai poder oferecer comida pra ele,
sendo que ele ndo quer falar com ninguém. Tem de ir vendo
aos poucos isso, quem o usuario consegue escolher naquele
momento pra ta mais perto. As vezes a pessoa chega nova,
nunca passou pelo CAPS, nao tem idéia do que ta fazendo
aqui, ndo. N&o entende que lugar € esse, 0 que é esse prédio,
0 que é isso, esse bando de louco andando pra 14 e pra

ca ...” (GF- Colegiado gestor - Campinas).
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No que concerne a intervencdes em momentos limites, algumas

recomendacgdes podem ser feitas.

Knobloch (1998) coloca que a clinica da crise € sempre uma clinica do
mal-estar, e é fundamental possibilitar o encontro com este lugar estranho e ao
mesmo tempo familiar. Mal-estar que se d& por diversos aspectos:
pelos frequentes paradoxos que a loucura e sua relagdo com a sociedade nos
impbem, pela constante mobilizagdo das pulsdes de morte ou pelos limites da
técnica com 0s quais nos deparamos no cotidiano da clinica. Mal-estar que nos

coloca diante dos manicOémios mentais.

Tomar uma deciséo de intervencdo a revelia sozinho, sem considerar
PTI e redes (equipe, familia, cuidadores) pode ser muitas vezes um ato agressivo,
que desrespeita o direito dos usuérios. Pode ser ainda, um modo de aplacar a
angustia do profissional, sem que isto se ligue a algum sentido na vida ou crise do
usuério. E necesséario afirmar que tais decisdes em momentos extremos n&ao

devem ser tomadas por um unico profissional.

Ainda, a mediacdo pela palavra faz-se fundamental, para que o
momento possa ser simbolizado e depois retomado, com investimento na
problematizacédo e avaliacdo da acdo e dos motivos que levaram a intervencédo a
revelia, com vistas a tornar o tratamento de fato compartilhado, revisto, com o PTI

que pode ser transitério e passivel de mudancas. Inclusive de divergéncias.

Outro recurso importante que alguns autores tém apontado sé&o o cartdo

e o plano de crise.

Trata-se de instrumentos em que 0s usuarios podem ter seus direitos e
interesses respeitados quando necessarias intervencdes em momentos de crise,
ou em momentos em que eles ndo estejam conseguindo decidir por si a melhor

forma de cuidado necessaria.
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Freitas (2010) aponta que

“No plano de crise sdo especificados o tipo de acolhimento e a
medicagdo a adotar, assim como as pessoas a serem
envolvidas nesse processo. Essas pessoas sdo habitualmente

designadas ‘pessoas de confianga’ podendo incluir familiares,

amigos, vizinhos e técnicos.” (s/p)

A decisdo de efetuar um plano de crise e a escolha das ‘pessoas de
confianga’ cabe inteiramente ao usuario, sendo esta uma pratica estritamente

voluntaria.

No plano de crise, portanto, estariam descritas informacgdes acerca da
melhor forma de abordagem das pessoas, pessoas que deveriam ser contactadas,

locais em que o usuéario prefere ser internado, dentre outros.

Isto seria construido em parceria com servicos de saude, que nho
desenvolvimento destas estratégias tiveram participacéo variavel, de acordo com
a experiéncia holandesa e inglesa. Também participariam agentes externos aos
servicos, como forma de garantia dos direitos dos usuérios, evitando que
houvesse algum tipo de coacdo ou pressao por parte do Estado.

Ainda, participariam familiares ou pessoas escolhidas pelos usuarios.

A execucao deste plano, que resulta na criacdo do cartdo de crise, onde
constam estas informacdes, € responsabilidade de todos os envolvidos, sendo que

deve ir ao encontro com as leis vigentes nos paises.
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Os objetivos gerais do plano e cartdo de crise podem ser resumidos em

“1) promover a autonomia e responsabilidade do usuério,
facilitando o seu empoderamento; 2) fomentar a participacio
dos usuarios na gestdo da sua propria saude, permitindo que a
pessoa expresse como quer ser tratada numa situacdo de
crise, que a crise seja detectada mais cedo e se previna a
recaida; 3) prevenir o tratamento involuntario, através de um
acordo prévio sobre as preferéncias de tratamento(Sutherby
et al., 1999); 4) melhorar a qualidade e o acesso aos servicos
de saude mental, promovendo uma prestacao de cuidados de
saude mental adequada a demanda, otimizando o uso dos
recursos e garantindo maior disponibilidade.” (Freitas, 2010 s/p)

A autora aponta um projeto de adaptacao do cartdo e plano de crise ao
contexto brasileiro, do qual fazem parte usudrios, associagbes de usuarios e

pesquisadores, que formaram o grupo “Sem crise na crise”.

N&o h& ainda publicacéo de resultados deste processo de adaptacéo do

dispositivo no Brasil.

De qualquer forma, esta perspectiva construgéo coletiva de agdes pode
nortear encontros que tragam maior respeito aos direitos dos usuarios, menor
invasdo na vivéncia de episodios de crise e maiores possibilidades de elaboracéo
e/ou ressignificacdo destes momentos, maior seguranca a equipe no momento de
intervencdes agudas. E, principalmente, distribuicAo do poder sobre a agéo e

avaliacdo, abertura ao sujeito da experiéncia, ao saber do usuario.

Para que tais estratégias possam ser adotadas, faz-se necessario que a
equipe, 0 que inclui os gestores, esteja constantemente em analise. O controle
pelo biopoder e o risco de assumir praticas totais travestidas de libertarias,

constantemente atravessam os equipamentos de saude a céu aberto.
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No mesmo texto em que problematizam estas questdes, Oliveira e
Passos (2009) apontam para o risco de novas cronicidades decorrentes da
modulagéo pelo biopoder: cronicidade dos usuarios que sdo retidos nos muros

invisiveis dos CAPS e

“cronicidade dos efeitos dos dispositivos de salde mental,
efeito da inexisténcia ou fragilidade da rede de atencdo em
saude que ndo amplia nem conecta os diferentes servicos,
garantindo uma efetiva abertura dos CAPS que tendem a
possuir “porta de entrada”, mas muitas vezes, ndo possuem

‘porta de saida™(p.336).

Estas duas possiveis novas cronicidades ja foram abordadas neste
texto, quando abordadas as ideias de circuito e de necessidade de cerzimento de

redes quentes.

Aqui, atento para outro risco de cronicidade: a dos profissionais, que
ndo podem deixar de colocar em analise os modos de atencdo e gestao, assim
como o0s equipamentos de saude em que trabalham (Oliveira e Passos, 2007).
Complemento a ideia dos autores, ou crio uma nova categoria de cronicidade:

a dos gestores.

Para alguns gestores, a critica deve ser constitutiva da clinica e da
gestéo, impactando as formas de atencao ofertadas:

“A gente fica lembrando das crises, e como foram crises
realmente muito graves e muito ruins mesmo assim, ficamos
pensando também até que ponto a gente pode ficar tutelando
isso na vida das pessoas, sabe, vocé ser obrigado a tomar o
remédio e ainda é obrigado a vir tomar aqui no CAPS, pra

gente ver direitinho que ta tomando assim, talvez durante um
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tempo é sustentavel até que pra que nao entrar em crises muito
sucessivas, mas chega um ponto que ndo tem mais porque.
Mas € muito dificil garantir essa possibilidade na equipe.”(GF -
Colegiado gestor - CAPS - Campinas)

“Nao sabemos se é automatico, ou se de fato é a preocupacao
na melhora do paciente, sabe? Vocé ta aqui, vocé tem que
fazer o tratamento, vocé tem comer, tomar banho, tomar
remédio, tem que colher sangue pra fazer seus exames...
Essas coisas que a gente tem de lidar.” (GF - Colegiado gestor
- CAPS - Campinas)

O colegiado, neste caso, reconhece o desafio e necessidade de investir
outro olhar sobre o0 usuario, para assim promover a emergéncia de outros e novos

sujeitos:

“E um aprendizado também pra gente enquanto cuidador,
essa uma novidade na forma de cuidar da pessoa, se a gente
estivesse num hospital, com certeza a gente ndo estaria
pensando sobre isso aqui, né, entdo pensar nas formas de
cuidar, como vai dar a medicacdo, como ndo vai, vai negociar o
que, até que ponto vocé pode negociar, tudo isso também é
uma grande novidade pra gente que se propde a fazer esse
trabalho, que ndo tem muita formula e as vezes isso é
angustiante também, nessas situacdes limites, até nessas
situacbes que ndo tem nada envolvendo risco grande, ou uma
agressividade muito grande, mas isso sdo coisas que até fora
do trabalho sdo questfes que a gente também ndo consegue
muito lidar, né, com a liberdade, com o direito de cada um, isso
na sociedade é muito dificil, entdo aqui dentro ndo é muito
diferente, s6 que a diferenca € que aqui a gente ta no lugar de
cuidador.” (GF - Colegiado gestor - CAPS - Campinas)
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“Na propria rede de salde, percebemos essa questdo do
preconceito no atendimento. Algumas vezes, quando
encaminhamos o usuario por questfes clinicas, havendo a
necessidade de uma avaliacdo integral, eles avaliam somente
a questao psiquica. J& com o hospital, temos uma reunido
mensal, o que acabou por nos aproximar. Nessa reunido,
discutimos casos e acabamos desenvolvendo a questdo do
vinculo antecipado, proporcionado pelos encontros semanais

entre o CAPS e o hospital.” (Entrevista - gestora - NH)

Por outro lado, quando h& a percepcédo de que é necessario filtrar os

direitos que chegam ao usuario, esse questionamento parece nao ocorrer:

“E 0 nosso mandato, se a gente ndo fizer o paciente ta ai
correndo risco... fazendo alguém correr risco, vai parar no
campo que nao é desejavel que ele va parar, que é 0 campo
juridico, campo... sei la, penal, que ndo é, acho que ndo é esse
0 campo que se deve intervir. Mas é isso, quando a gente faz
isso, estica, negocia, aguarda e tal. E também preciso que a
gente esteja acatando com 0s riscos que estdo ai. As vezes,
tem risco que vocé ndo imagina. Nao tem como prever, que o
cara vai pegar uma moto de um amigo sem nunca ter dirigido e
descer uma ladeira, dar de cara no muro, e falecer.”

(Entrevista - gestora - RJ)

Obviamente, como tratamos acima, em dados momentos & necessario
que a equipe e gestdo ajam de modo incisivo. Porém, aqui o mandato social

aparece marcado de forma importante: controlar o usuario.

Em relacéo a negativa em tomar a medicacao, por parte do usuario, sob

o risco de entrar em crise, a gestora diz:
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“Entdo, por um lado, € muito importante que seja preservado
esse direito, mas, eu acho que isso da s6 mais trabalho pra
gente, temos que pensar como que essa dimensdo esta

presente, porque estda mesmo.” (Entrevista - Gestora - RJ)

Ferigato, Onocko Campos e Ballarin (2007) apontam para a

necessidade da

“[...]Jcriacdo de uma nova ética para o atendimento a crise,
pela qual precisamos nos questionar, o tempo todo, a quem de
fato estamos atendendo: se estamos contribuindo para que o
sujeito, num estado de profundo sofrimento, possa causar um
desvio em sua vida ou se estamos respondendo aos ideéarios
sociais de ordem, aos conceitos ortodoxos de salde e aos

protétipos de normalidade.” (p.43)

Entdo: o que esta em jogo? A necessidade de produzir mudancas nos
modos de se fazerem e sustentarem escolhas, em busca de uma vida mais
autbnoma e singularizada? Ou a manutencdo das repeticdes da vida, que dao

menos trabalho?

No campo do Rio € muito marcada a experiéncia dos usuarios em

internaces, acompanhadas de métodos classicos de tratamento:

“Acerca dos procedimentos proibidos, como eletrochoques e
contencdo fisica, todo o grupo relatou suas experiéncias
passadas, lembrando dos sofrimentos a que foram
submetidos.[...]. E. disse que o0s hospitais maltratam os
pacientes de modo escondido e A. questionou a pertinéncia de

denunciar essas instituicbes, ja que seria “a palavra do
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paciente contra a do enfermeiro”. G. e E. concordam que néo é
prudente fazer denincias, pois as consequéncias poderiam ser

negativas.”(Memoéria de campo - CAPS - RJ)

O abismo de poder, ratificado pela auséncia de possibilidade de
negociacdo, escancara-se pela fala do usuario: palavra de um louco contra a
palavra de um profissional. Implicita nesta frase esta a concep¢ao de punicdo, via
estes métodos. E melhor nem falar sobre os maus tratos, pois se corre o risco de
ser punido, numa relacdo de poder e de silenciamento tipica do hospital

psiquiatrico que sera solitaria, passiva e pouco resolutiva.

“A. voltou a contar a historia do amigo que fora medicado apés
‘tumultuar’ o hospital e afirmou que entendia que o enfermeiro
gueria mais puni-lo do que ajuda-lo. Em seguida, descreveu
outras situagbes em que vira pacientes serem contidos ou
medicados sem necessidade, destacando que os enfermeiros
gueriam castiga-los e nao ajuda-los. Todos acompanhavam
esses relatos e pareciam concordar.” (Meméria de campo -
Caps - RJ)

6.4- Direitos e invasao sentida

Uma importante e diferente questdo ligada ao direito dos usuarios se
coloca, quando ha uma impossibilidade de manutencédo do direito a integridade e a

intimidade, em dados momentos da vida.

“[...]mas quando eu t6 doente, eu tenho assim pra mim,
se eu entro no Onibus todo mundo t4 me olhando. Toda vez
que eu falo com um colega meu, pra mim ele ta falando é de

mim.” (Meméria de Campo - Unicamp)
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“Mas eu, quando eu td em crise eu ndo posso, NAo pPOSSO
telefonar, ta vendo? Se eu vou telefonar, pra mim o telefone ta
dizendo que vai me matar também.” (Memdéria de campo -
Unicamp)

“Pudemos ver que todos estdo na mesma situacdo. Ouvimos
vozes, perdemos a privacidade, tem a NASA que filma 24h por
dia, que esta todo mundo olhando, que tem mais gente ataca.”
(GF - Usuérios - Unicamp).

O direito a intimidade deixa de ser respeitado por uma invasdo sentida,
por vozes e vigilancia que fogem ao controle do usuario, sendo que muitas vezes
este se vé desprotegido em relacdo a formas de evitar tal invasdo, ou de ter sua

integridade garantida.

Serpa et al (2009) apontam que a perspectiva de cuidado proposta pela
RP brasileira, tendo como um dos pressupostos basicos a clinica ampliada, deve

considerar o sujeito a partir da sua experiéncia do adoecimento.

Criticando o modelo classico da psicopatologia descritiva, que tem por

~

funcdo a reducdo da doenca a sintomatologia, apontam que tal modelo
desconsidera a experiéncia do adoecer e sua relacdo com a singularidade de

guem sofre.

A partir de levantamento bibliografico, os autores sintetizam que

“as pessoas com transtornos mentais graves, ou ndo, independentes do
servico onde sdo tratadas, tém baixo ou nenhum grau de informacdes
sobre a doenca e gostariam de ser mais bem informadas a esse respeito.
Alguns destes trabalhos destacaram ainda que ha um saber sobre a
experiéncia que ndo € percebido ou é pouco valorizado pelos servigos
mesmo quando o tratamento acontece em servigos tipo CAPS. Um outro

aspecto evidenciado foi a associagdo entre estigma e desinformacao.
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A associagdo entre o sucesso do tratamento, 0 modo como o paciente
compreende sua doenca e o que faz a partir disso ndo constitui novidade
para o campo do conhecimento. Estes artigos evidenciaram que pessoas
com transtornos mentais tém pouca informacao sobre seus diagnésticos,
guando ndo os desconhecem por completo, ndo sabem exatamente o
gue vao fazer nos servicos de salde e, em geral, sentem-se
desqualificados e sem valor por causa da sua experiéncia de
adoecimento. Chamou aten¢do que mesmos as pessoas em tratamento
em servicos tipo CAPS, que reconhecem o acolhimento das equipes e
avangos na gestdo de seus cotidianos, continuam a ter percepgao
bastante negativa de si, e de suas experiéncias existenciais, além de nao
creditarem os pontos positivos acima listados - acolhimento e melhora do

seu dia a dia - como da ordem do tratamento”(s/p.)

Dentre outras consequéncias, tal perspectiva de construcao diagnostica
pressupora acdes clinicas que desconsiderem o saber do usuario a respeito da
experiéncia que vive, trazendo o risco de deslegitimar tal experiéncia. Tal modelo

de concepc¢ao da doenca, ou do sofrimento

“a) tem na psicopatologia descritiva um dos seus pilares;
b) elimina a dimensdo subjetiva do adoecimento; c¢) reduz a
mente ao cérebro; d) assume orientacdo normativa ao
predeterminar objetivos a alcancar e enfatizar aspectos
funcionais da reabilitacéo; e) ndo leva em conta, como campo
de saber e conhecimento, a experiéncia de quem vive o

adoecimento.” (s/p)
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E possivel apreender, novamente, que o exercicio do direito passa pela

informacao, porém néo se limita a ela.

O sujeito da experiéncia constréi-se a partir de sua relacdo com o

mundo, e nesta singularidade habitardo formas de lidar com a invasdo simbolica.

Para isto, porém, € necessario que profissionais e servicos de saude
sejam maledveis, estejam abertos a experiéncia e a criagdo de territérios
existenciais que permitam aos sujeitos viver estas questbes de modo menos

solitarios e mais desviantes.
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7- CONSIDERACOES FINAIS
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“Ha sem duvida quem ame o infinito,

Ha sem divida quem deseje o impossivel,

Ha sem divida quem néo queira nada -

Trés tipos de idealistas, e eu nenhum deles:

Porque eu amo infinitamente o finito,

Porque eu desejo impossivelmente o possivel,

Porque eu quero tudo, ou um pouco mais, se puder ser,

Ou até se nao puder ser...”

Alvaro de campos

O que ha em mim é, sobretudo cansaco.

Ponto de partida para a construcdo de novas formas de cuidado ao
usuario em intenso sofrimento psiquico e também para a consequente
reestruturacao de servicos e acdes que possam ir ao encontro destas mudancas
nas reformas psiquiatricas pelo mundo, o direito destacou-se como tematica desta

dissertacéo a partir do seu siléncio.

A pesquisa GAM, ao tematizar o uso da medicac¢ao psiquiatrica e ousar
problematizar formas de negociacdo desta por parte do usuario, traz barulho a um
siléncio: o poder sobre a medicacao, concentrado nos profissionais, e a exclusao
da voz dos usuarios na escolha, uso e formas cuidadosas de construir o caminho,

sempre Unico e singularizado, do tratamento, inclusive o farmacoldgico.

Ao puxar este fio, percebemos que o conhecimento acerca dos direitos
dos usuarios, que deveria ser um pressuposto basico aos trabalhadores e

gestores, era também silenciado.

Num pais em que a falta de acesso a direitos sociais basicos de
sobrevivéncia € dada, o usuario em intenso sofrimento psiquico parece,
muitas vezes, passar por um duplo processo de exclusdo: ser brasileiro e louco.
Como grande parte da populagdo, tem direitos sociais basicos desrespeitados.
Por experimentar formas de relacdo com o mundo e com o outro a partir de
codigos diferentes dos socialmente estabelecidos, muitas vezes sequer tem

acesso a informacao sobre seus direitos.
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Ora, se 0s servicos que atendem os usudrios ndo cumprem esta funcao
civilizatoria, que é constitutiva do legado ético e politico das reformas sanitaria e
psiquiatrica, quem cumprira? Se os direitos dos usuarios existem, por que nao

sao sabidos e considerados por gestores e usuarios?

Durante o percurso da compreensdao dos dados, demo-nos conta de

que o direito a informacao dispararia ecos num siléncio mais profundo.

Além do acesso a informacdo em si, também se mostrou necessério
compreender o que era feito com ela, para além de qualquer interpretacdo

racionalmente restritiva, embasada moralmente e culpabilizante.

Na compreensdo das narrativas dos usuarios e dos gestores,
pudemos apreender que o silenciamento sobre a tematica dos direitos produz
aumento da concentracdo de poder por gestores e equipamentos de saude,
e aumento da violéncia simbdlica, tendo como consequéncia, muitas vezes,
a exclusdo dos usuéarios da participacdo e construcdo dos seus projetos de
cuidado e até mesmo do cotidiano institucional. Podendo culminar na exclusédo
administrativa do equipamento de saude, como no caso dos usuarios do CAPS
que sdo expulsos do servico de saude quando se negam a tomar a medicacao
conforme determinada pela equipe, ou na opcdo da gestora do CAPS em néao
informar os direitos do usuario ou negar o direito a recusa a medicacgéo,

por dar “muito trabalho” (sic) o desenrolar de uma crise.

Pudemos interpretar, também, a formacdo de um circuito a partir da

auséncia dos direitos, ou da impossibilidade de exercicio destes.

No que concerne ao trabalho, se o usuério € afastado pelo INSS ganha
o rotulo de paciente psiquiatrico, o que dificulta bastante sua volta ao mercado de
trabalho, devido as exigéncias e estigma por parte dos contratantes. Também traz
a inseguranca ao usuario em voltar ao mercado formal, abrir m&do do beneficio do
INSS, e perder o emprego por uma nova crise, ficando sem nenhuma fonte de

renda.
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Estigma que também se torna um condutor de outro circuito:
para conseguir beneficios sociais decorrentes do adoecimento, 0 usuario
constantemente repete sua condicdo de adoecimento. Isto faz com o estigma seja

reforcado.

Tais circuitos legitimam-se num pais em gue o0 acesso a direitos sociais
bésicos é precéario para grande parcela da populacdo, sendo que em alguns
momentos a inscricdo neste circulo, se por um lado estigmatiza, por outro,

torna a sobrevivéncia possivel.

Nas repeticoes, uma delicada questdo salta: a consecucédo de
beneficios especiais pode enfraquecer a luta contra o estigma e direitos civis
comuns aos cidadaos, visto que poderia haver um reforco da competéncia técnica

e da mediacdo de servicos de saude para isto.

O circuito também pode ocorrer na relacdo entre gestores e usuarios,
se ndo houver constante questionamento das acfes em saude mental a céu

aberto.

Com as relacfes contemporaneas moduladas pelo biopoder, as formas
de controle aparecem difusas pelo campo social, e as relagdes de gestores,
equipes e usuarios ndo estdo isentas deste risco. As crises subjetivas dos
usudérios parecem ser um momento de muita vulnerabilidade, no qual vulnerar

direitos € sempre um risco.

O poder fica restrito a uma classe, centralizado em alguns.
Usuarios passam a nao participar da construcdo do PTI, da escolha pela
medicacdo, passam a ter medo de questionar condutas e de expressar suas

opinides. Praticas totais permanecem, mesmo fora das instituicdes totais.

Novos tipos de cronificagdo podem ser vividos, como a dos usuarios,
retidos por muros invisiveis; a dos profissionais, que ndo analisam seu processo
de clinica e gestéo; e a de servigos, que tendem a ter “porta de entrada” e néo ter
“porta de saida”. A estas possiveis cronicidades, a partir desta dissertacao,

acrescento mais uma: a dos gestores.
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A funcéo gestdo, em equipamentos substitutivos, tem por premissa fugir
da racionalidade gerencial hegemonica, transitando entre o gerir e o0 gerar.
Para isto, faz-se necessario que estratégias coletivas sejam construidas na
organizacdo e modulacéo de relacbes cotidianas nos servi¢os, das quais todos
fariam parte. Isto € um exercicio politico, de desnaturalizacdo de praticas e

guestionamento de poderes e aumento de graus de autonomia.

Porém, isto ndo apaga a funcdo do gestor, que deve atentar para o
funcionamento da equipe e servico, entre a maternagem e a castracao,

servindo de suporte a equipe.

Portanto, gerir e gerar devem pressupor 0 constante questionamento
desta funcéo. Basta apenas incomodar-se, quando o usuario é expulso do servigo
por negar-se a usar medicacdo? E pertinente optar por ndo informar os direitos
aos usuarios, tutela que traz o fantasma constante do que seria responsabilizado o
servico caso algum usuario cometa alguma infracdo legal? E o que dizer de
considerar que 0s espacos coletivos sdo apropriados por usuarios para também
gerirem 0 servico, se estes mencionam serem ouvidos apenas pelo técnico de

farmacia, quando da dispensa da medicacéo?

A crise aberta pela ‘descoberta” dos direitos leva a outra crise:
a “crise psiquiatrica” do usuario, e a consequente invasao simbolica sofrida por

ele.

Discutimos algumas possiveis formas de garantir os direitos dos
usuarios em momentos em que estes estejam expondo-se a riscos,
ou com dificuldades em decidirem sozinhos. Apontamos a importancia da decisao
de intervencbes construidas coletivamente, contando com equipe, familiares,
cuidadores ou outros atores que possam compor a rede de relacdes. Intervencdes
mediadas pela palavra, atreladas a um PTI. Outra estratégia possivel é cartdo e
plano de crise, que propde o0 respeito a singularidade do usuario e maior

seguranca a equipe quando frente a momentos tensos e extremos.
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A temética do direito, no campo da saude mental, aparece como um

“problema das nossas solucdes”.

O fechamento dos hospicios ndo resolve tal questao, por mais que seja
o ponto inicial a ser sacramentado. O exercicio do direito por parte dos usuarios
em intenso sofrimento psiquico caminha por vias menos visiveis, aprisionadas
pela instituicdo loucura e sua funcdo ao longo dos séculos, pelo “manicomio

mental”.

Acdes e encontros que primem pela producdo de maiores graus de

autonomia, tal qual trabalhada nesta dissertacdo, sdo fundantes neste processo.

Assim, serd possivel a emergéncia de sujeitos de direitos, que se
singularizem a partir do plano coletivo. Por um lado, como prética vivida de
intersubjetividade (pactuacdo, negociagao, producao de regras e de convencgdes).
Por outro, a partir da gestdo coletiva e compartilhada, que geste modos de
existéncia mais livres, cidaddos, com incorporacdo efetiva da autonomia dos

usuarios e dos direitos humanos.

Coletivo, portanto, que se da pelo encontro, pela concepcao de sujeitos
da experiéncia. Gestores e usuarios que se coproduzem se afetam e podem-se

transformar.

O mesmo movimento de coproducéo é permitido a quem integra uma
pesquisa de quarta geracdo como esta, que propds a “democracia psiquica”
(Lancetti, 2011) em que foram negociadas pressuposicoes e conceitos dos
pesquisadores com usuarios e gestores; que buscou aproximar a producao de
conhecimento académico da produgcdo de saberes no campo de atuacdo de
profissionais e de vivéncias de wusuarios. Encontro que legitimou e

desterritorializou os atores, gerando desvios e produtos reais e vivos, encarnados.

Neste sentido, a emergéncia do sujeito de direitos aproxima-se de uma
praxis em saude que pode ter o CAPS como meio para o usufruto do direito do

usuario. Ndo como centralizador, mas como articulador de redes quentes,
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promotor de processos de subjetivacdo que possam ser potencializados em outros

encontros.

Torna-se fundamental que a tematica dos direitos seja retomada e
problematizada pela RP Brasileira, sob o risco deste catalisador e alicerce de seu
movimento tornar-se apenas retérica, presente nos textos e discursos,

vazio de sentido e inexistente na vida dos usudarios.

Pensar na democracia psiquica extrapola o campo da saude mental,
tornando-se disparador para a construcdo de uma democracia social,
ou projeto civilizatério que procure conceber direitos para além dos usuarios em

intenso sofrimento psiquico.

Que os sujeitos, loucos ou ndo, possam construir coletivamente formas
de resistir ao esquecimento dos direitos humanos, ou formas de aproximar-se da
consecucao destes, e corresponsabilizar-se por isto. E que a universalidade de
acesso nao seja pensada apenas a partir das portas concretas abertas mediante
portarias legais, mas pelos intersticios que aquecem as relacbes de poder e

silenciam sujeitos, ressuscitando cotidianamente suas auséncias.
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1.

a.

ANEXO 1

Roteiro do grupo focal com usuérios

Valorizacdo do contexto do usuario (rede de apoio, relacdo com familiares)

Vocés ja foram incentivados a pensar sobre a importadncia dos seus

relacionamentos (familiares, amigos, vizinhos...) na vida de vocés?

b.

C.

2.

a.

Essas questdes influenciam ou influenciaram no seu adoecimento?

Estes relacionamentos também interferem no seu tratamento? De que forma?

. Em que momento?

. De qual maneira?

Capacidade de gestédo e compartilhamento de decisfes

Vocés dao opinido/palpite a respeito do tratamento que vocés fazem? Em qual

momento/espaco/lugar do CAPS isso é possivel? E quando fazem, isso € levado

em consideracao? Como?

b.

Vocés sentem vontade dar opinido/palpite nas decisdes em relagcdo ao

tratamento de vocés?

C.

d.

Vocés se sentem a vontade para isso?

O tratamento que vocés fazem é combinado com vocés?

. Vocés sentem que os profissionais levam em conta a opinido de vocés?

. Direitos do usuario (direitos sobre a medicacgao: informacdes, recusa, etc.)
. Vocés conhecem seus direitos como pacientes/usuarios?
. E seus direitos na relagdo com os profissionais que acompanham vocés?

. Vocés podem recusar o tratamento? E a medicacao?
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d. Isso ja aconteceu com vVOCEés?

e. Se vocés quisessem reclamar ou fazer sugestbes sobre 0 servico como VOCés

fariam? A quem vocés recorreriam?

f. Isso ja aconteceu alguma vez? Como foi?

4. Tomada da palavra (voz do usuario no servico e na relacdo médico

paciente)

a. Além de dar sua opinido no tratamento / servigco, como € que discutem com seu

meédico a medicacao prescrita?

b. O que é importante para vocés sobre este assunto?

5. Experiéncia da medicacao

a. Como é para vocés tomar medicacao psiquiatrica?
b. No qué elas ajudam?

c. No qué elas atrapalham?

d. Quando vocés acham que atrapalha, o que vocés fazem e a quem VOCEés

pedem ajuda?
e. Vocés sabem quais medicamentos tomam e por qué?

f. Vocés ja fizeram alteracdes (tomaram a mais, reduziram, retiraram) de

medicamentos sem combinar com seus médicos? Como foi isso?

g. E que outros recursos ajudam no tratamento de vocés além da medicacao?

6. H4 algum comentério que vocés gostariam de fazer e ndo perguntei sobre

iSS0?
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ANEXO 2

Roteiro de grupo focal com gestores/Entrevista com gestores

1. Valorizacéo do contexto do usuario (rede de apoio, relacdo com familiares)

Vocé considera importante a inclusdo do contexto dos usuarios nos
atendimentos?

Vocé acha que os trabalhadores incluem em suas praticas o contexto dos
usuarios nos atendimentos? Como?

Quem eles incluem?
Em que momentos?

De quais maneiras?

2. Capacidade de gestdo e compartilhamento de decisbes (tanto com o

usuario, quanto com a equipe)

O que acontece quando um paciente que o CAPS acompanha ha algum
tempo, comunica que vai suspender a medicacdo, pois ndo suporta mais 0s

efeitos colaterais?
Como a deciséo é tomada? (Reunido de equipe, pelo psiquiatra, etc.)
Como a gestao se coloca em relagao a esta questao?

E se ainda assim ele insistir em largar os remédios, como 0 Sservico

encaminha/encaminharia a questao?
Continuaria atendendo? Por qué?

O CAPS ja passou por isso? Como foi?
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3. Experiéncia da medicacao

Como gestor, como vocé percebe a acdo do médico psiquiatra quando ele
experimenta ou vivencia uma situacdo em que um paciente, antes de interromper
a medicacdo, vem a consulta desanimado com os efeitos colaterais, por exemplo,
reclamando por estar ganhando peso, com intestino preso, secrecao na garganta,

fraqueza, etc.?

Os psiquiatras do CAPS indicam alguma alternativa terapéutica que nao

seja medicamentosa?

E os outros profissionais?

4. Tomada da palavra (voz do usuéario no servico e na relacdo meédico

paciente)

Como o servigo vivencia a situacao desse paciente que deixa de tomar a
medicacdo e volta pior, por exemplo, com aumento de sintomatologia, sensacao
somatica de despedacamento e vozes que o0 perseguem? A gestdo interfere

nessas condutas clinicas? Como?

Como é para o0 servico, quando um paciente esta se sentindo muito
perseguido? E se ele inclui a equipe nessa “perseguicdo”? Como isso afeta a
equipe? Enquanto gestor, vocé se utiliza de recursos para lidar com essa

situacdo? Como vocés agiriam?

5. Direitos do usuério (direitos sobre a medicacédo: informacgdes, recusa, etc.)

Vocé acha que os pacientes tém o direito de recusar tomar a medicagao?
Vocé conhece alguma legislagéo sobre isso? Qual? O que ela diz?

E em relacdo aos usuarios, ha alguma legislacao especifica para eles?

E a responsabilidade dos profissionais envolvidos, como fica? E da gestao

do servigo?
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E se alguém questionar a atitude do médico, ou da equipe, como

permissiva ou omissa?

E se algum paciente quiser reclamar da conduta do médico ou do servigo?

Como ele faria? A quem ele recorreria?

E se algum paciente quiser reclamar ou fazer sugestdes sobre o servico

(CAPS)? Como ele faria? A quem ele recorreria?

O CAPS ja passou por isso? Como essa situacao afetou o servigo?

6. H& algum comentario que vocé gostaria de fazer e ndo perguntei sobre

iSs0?
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ANEXO 3

Termo de consentimento livre e esclarecido

Pesquisa avaliativa de saide mental: instrumentos para a qualificacdo da utilizagdo de

psicofarmacos e formacgéo de recursos humanos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem como objetivo aplicar, validar e testar nos CAPS das
cidades do Rio de Janeiro, Sobral e Campinas a qualificacdo da utilizacdo de
psicofarmacos. Para isso, 0 Guia pessoal da gestdo autbnoma da medicacao -
instrumento GAM (desenvolvido no Canada) seré traduzido, adaptado e testado
na realidade brasileira de cuidados em saude mental, em pacientes com

transtornos mentais graves.
Serao objetivos especificos desta pesquisa:

1. Avaliar se a aplicacéo a realidade brasileira exige adaptacfes importantes do

material canadense ou se ele pode ser validado;

2. Analisar se a implementacdo de grupos de gestdao autbnoma de medicacao
evolui de maneira diferente de acordo com o local de implantagdo do grupo e

com o grau de participacédo de usuarios;

3. Avaliar se a utilizacdo do Guia pessoal da gestdo autbnoma da medicagao
interfere favoravelmente na formacédo de pessoal para os servicos de saude

mental.

Uma das fases da coleta de dados sera a realizacdo de grupos de
discussdo com o0s sujeitos da pesquisa, ou seja, gestores da salude mental,
residentes médicos e multiprofissionais, usuérios e familiares de trés cidades:
Campinas/SP, Rio de Janeiro/RJ e Novo Hamburgo/RS. Esses grupos serao
coordenados por pesquisadores envolvidos no projeto, que irdo apresentar 0s
topicos de interesse para a pesquisa e focar o debate para as questbes mais
pertinentes. Participara também dos grupos uma pessoa responsavel por fazer
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anotacdes das falas. Sera utilizado um gravador de audio para garantir que todos
os dados fornecidos pelos sujeitos da pesquisa possam ser recuperados e

analisados posteriormente.

E compromisso dos pesquisadores assegurarem o sigilo, a identidade e
a privacidade dos sujeitos da pesquisa, quando da transcricdo das falas e
incorporacdo das informacBes em textos académicos. Os sujeitos tém liberdade
para se recusarem a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem que tenham qualquer tipo de prejuizo. Os pesquisadores
comprometem-se também a prestar qualquer tipo de elucidacdo sobre os
procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa, antes do seu inicio e

durante seu desenvolvimento.

Assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais,
o Sr.(a) :

portador(a) da cédula de identidade :

apos leitura minuciosa das informagBes sobre a pesquisa e ciente de seus
objetivos e procedimentos, ndo 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.

de de

Assinatura do Sujeito Assinatura do Pesquisador
Coordenadora da Pesquisa: Rosana Onocko Campos
Médica sanitarista
Prof® do Depto de Medicina Preventiva e Social/FCM/Unicamp
Telefone para contato: (19) 3521-9574

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntéria.
Em caso de ddvida, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp - telefone: (19) 3521-8936.
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