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Bernard Henri—Lévy.:Na verdade eu vi, em A Vontade de Saber, este deslocamento,
esta mudanca essencial: desta vez vocé nitidamente rompe com um naturalismo
difuso que existia em seus livros precedentes..

Michel Foucault.:O que vocé chama de "naturalismo” designa, creio eu, duas coisas.
Uma certa teoria, a ideia de que sob o poder, suas violéncias e artificios, deve—se
encontrar as proprias coisas em sua vivacidade primitiva: atras dos muros do asilo, a
espontaneidade da loucura; através do sistema penal, a febre generosa da
delinquéncia; sob o interdito sexual, o frescor do desejo. E também uma certa
escolha estético—moral: o poder é mal, é feio, é pobre, estéril, monétono, morto; e
aquilo sobre o qual o poder se exerce é bem, é bom, é rico.

B.H.—L.:Sim. O tema comum a Vulgata marxista ¢ ao neo—esquerdismo: "Debaixo
dos paralelepipedos, a natureza em festa".

M.F.:Como quiser. Existem momentos em que estas simplificacdes sdo necessarias.
Para de tempo sem tempos mudar o cenario e passar do pré ao contra, um tal
dualismo é provisoriamente (til.

B.H.—L.:E depois vem o tempo da parada, o momento da reflexdo ¢ do novo
equilibrio?

M.F.:Ao contrario. Deve vir o momento da nova mobilidade e do novo
deslocamento. Pois estas viradas do pré ao contra logo se bloqueiam, nada podendo
fazer a ndo ser se repetir, formando o que Jacques Ranciére chama a "doxa
esquerdista”. A partir do momento em que se repete indefinidamente o mesmo
refrdo da cangoneta anti—repressiva, as coisas permanecem onde estdo e qualquer
um pode cantar a mesma mdsica, que ninguém prestara atencédo. Esta inversdo dos
valores e das verdades, de que eu falava antes, foi importante por ndo se limitar a
simples vivas(viva a loucura, viva a delinquéncia, viva 0 sexo), mas por permitir
novas estratégias. O que frequentemente me incomoda hoje — em tltima analise, o
que me doi — ¢ que todo este trabalho feito durante quinze anos, muitas vezes com
dificuldades e as vezes na soliddo, s6 funciona para alguns como sinal de
pertencimento: estar do "lado correto”, do lado da loucura, das criancas, da
delinquéncia, do sexo.

B.H.—L.:N&o existe um lado correto?

M.F.: E preciso passar para o outro lado — o "lado correto" — mas para procurar se
desprender destes mecanismos que fazem aparecer dois lados, para dissolver esta
falsa unidade, a "natureza"iluséria deste outro lado de que tomamos o partido. E ai
que comeca o verdadeiro trabalho, o do historiador do presente.

(FOUCAULT, M. 1979, p. 210)



NOTA AO LEITOR

Para a realizacdo deste trabalho, fiz pesquisa etnografica em um Centro de Atencéo
Psicossocial, onde tive contato com profissionais da secretaria de saude, usuarios do servigo
e seus familiares. Como garantia de anonimato — acordo que me garantiu a possibilidade de
pesquisa - todos os nomes préprios utilizados no trabalho, com exce¢do apenas do meu, séo

ficticios. Faco isso para proteger a identidade dos sujeitos pesquisados.



RESUMO

O presente trabalho é resultado de uma pesquisa de mestrado a qual tem por objetivo analisar
0s impactos das atuais politicas de saide mental no Brasil nas formas de classificacdo da
doenca mental e na subjetividade dos familiares dos usuérios de um servico de atencdo
psicossocial. Foi realizada etnografia no Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) Il de
Araraquara - interior de Sao Paulo -. Com foco nos grupos de familiares e nas reunides diarias
da equipe técnica dos profissionais, procurando entender de que forma (ou se) o envolvimento
com este tipo de servico de salde mental produz mudancgas em suas praticas e discursos. Foi
observado que a presenca na instituicdo fomenta a possibilidade de pensar relagfes sociais em
termos médicos por estes familiares, que ressignificam a conduta socialmente indesejavel dos
usuarios como doenca mental. Dessa forma, nossos resultados apontam que a participacdo dos
assim chamados familiares no CAPS 11 resulta em uma traducédo do projeto ético-politico da
instituicdo a seus contextos locais, de modo a modificar ou reproduzir suas praticas e

discursos de acordo com suas condicGes de possibilidade e desejos de cuidado.

Palavras — chave: CAPS. Mediacdo Intercultural. Doenca Mental. Familiares. Politicas

Publicas.



ABSTRACT

The present work is the results of a master degree research which aims to analyze the impacts
of the currents public mental health policies in Brazil upon the forms of classification of
mental illness and subjectivity by the relatives of the users from a psychosocial attention
service. We’ve made ethnography in Araraquara’s Psichosocial Atention Center, especially in
the families groups and in the daily reunions of the professionals, aiming to understand how
(or if) the involvement in this mental health service produces any change. As results, we’ve
observed that the attendance at the institution foment the possibility to think about social
relations in medical terms by the relatives, who ressignify the users’ social undesirable
behaviors as mental illness, applying what is lived in the mental health service to the their
local contexts. So, our result points that the participation of the so called relatives in the
CAPS I translates the ethical ethical-political project of the institution to their local contexts
changing or reproducting practics and discourses accordingly to their possibilities and care

demands.

Keywords: CAPS. Intercultural Mediation. Mental illness. Relatives. Public Policies.
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INTRODUCAO

Historicamente, a partir do século XVII, os cuidados médicos oferecidos aos
portadores de transtornos mentais graves consistiram em internagfes em hospitais
psiquiatricos por longos periodos de tempo. Na maioria das vezes, 0s sujeitos internados
permaneciam nessas instituicGes até o final de suas vidas, o que viabilizava graves violacdes
de seus direitos. Na Italia, durante as décadas de 60 e 70, um movimento de contestacdo das
normas vigentes em atencdo a salde mental possibilitou que se instituisse uma critica as
terapéuticas baseadas em internacdo e reclusdo, em favor de terapéuticas que priorizem a
chamada atengdo na comunidade. Esse movimento, denominado Reforma Psiquitrica,
espalhou-se pelo mundo no decorrer das décadas de 1970 e 1980. No Brasil, o projeto de
reforma psiquiatrica comegou por meio da reinvindicagdo de melhores condicdes de trabalho
por parte de trabalhadores em saude mental e, ao longo do tempo, transformou-se em um
movimento de critica as condi¢cdes dos hospitais psiquiatricos e assisténcia psiquiatrica em
NOSSO pais.

Cada vez mais, as politicas publicas brasileiras em satide mental passaram a seguir em
direcdo aos modelos de atencdo as pessoas portadoras de transtornos mentais visando oferecer
atendimento na comunidade, com foco em terapéuticas que assistam a seus USUArios em seus
respectivos locais de existéncia, promovendo um atendimento de carater ambulatorial e
evitando recorrer a internacdes por grandes periodos. Ao longo dos anos 2000, um modelo de
atencdo a saude mental consolida-se enquanto a principal politica puablica nesta area: 0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Enquanto politica de desinstitucionalizacdo do atendimento em saude mental, 0s
Centros de Atencdo Psicossocial procuram oferecer tratamento médico e psicoterapico aos
seus usuarios sem fazer uso de longas internacdes, ao mesmo tempo em que fortalecem os
vinculos da pessoa com transtorno mental grave com seu contexto social de existéncia. Para
isto, os profissionais do CAPS oferecem o chamado grupo de familiares, uma reunido feita
com os familiares dos usuarios da instituicdo para discutirem sobre suas vivéncias cotidianas,
no intuito de aproxima-los do tratamento oferecido.

Entretanto, sabe-se que, no Brasil, a medicina oficial foi pouco garantida as camadas
mais pobres e marginalizadas da populacdo, fazendo com que o discurso médico tivesse
grande dificuldade de penetrar nos estratos sociais mais baixos, que recorriam a praticas de

curas religiosas e a saberes ndo-eruditos, como mostram os trabalhos de Montero (1985) e
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Loyola (1984). Autores como Duarte (1986) e Cardoso (1999) salientam o papel central
ocupado pela categoria “nervoso” nos discursos e representagcdes destas populagdes, em que
0s nervos — entendidos enquanto uma estrutura moral e corpdrea presentes nas pessoas e
responsavel por mediar suas relagbes com o contexto social — aparecem como uma
representacdo que organiza a experiéncia da subjetividade e do mal-estar destes sujeitos, mais
do que um “eu” unitario e psicologizado como preconizado pelas ciéncias como psiquiatria e
psicologia.

Partindo desse contexto em que uma populacdo reconhecidamente distante das préaticas
e saberes da medicina oficial passa a frequentar uma instituicdo de assisténcia psiquiatrica,
mediante uma politica publica que visa incluir estes sujeitos enquanto participantes ativos em
sua construgdo, este trabalho busca entender como ocorre o processo de inculcacdo das
categorias de doenca mental utilizadas por agentes do Estado na populacdo que agora é alvo
desta politica. Para isso, faz-se presente como base a teoria da mediagdo intercultural de
Montero (2005), a qual procura analisar como se processa 0 jogo dialégico entre agentes
sociais de universos simbdlicos distintos, na criacdo de légicas praticas que possibilitem a
construcdo de um campo de praticas e representacdes compartilnadas — o que ndo exclui a
existéncia de assimetrias de poder.

Esta pesquisa tem por objetivo analisar como os familiares dos usuarios apropriam-se
das terapéuticas e saberes oferecidos pelo CAPS, procurando apreender se a passagem pela
instituicdo resulta em alteracGes em suas praticas e discursos em satude mental. Para analisar
este contexto, participei de cerca de trinta reunides dos grupos de familiares, acompanhando-
as por volta de quatro meses, assim como de mais de uma dezena das reunides diarias dos
técnicos do CAPS Il. Além disso, realizei entrevistas com trés familiares de usuarios para
apreender, de modo aprofundado, como o0s saberes e praticas veiculados na instituicdo eram
apropriados em seus contextos locais de existéncia. A pesquisa aqui apresentada vem sendo
desenvolvida desde marco de 2017, com trabalho de campo iniciado em janeiro de 2018.
Durante o ano de 2017, o projeto de pesquisa que esta na origem deste trabalho passou pelo
Comité de Etica em pesquisa da UNESP — FCLAr, assim como pelo da Secretaria de Salde
da cidade de Araraquara.

Este trabalho visa justamente pensar as relagdes entre dois conjuntos de problemas
pertinentes as Ciéncias Sociais: as relacdes entre conhecimentos e préticas, com enfoque nas

formas de circulacdo dos saberes e processos de mediacdo entre grupos diversos; e 0S



13

processos de ressignificacdo, excluindo por hipdtese que suas praticas e discursos sejam
apenas efeito de poder ou efeito de sentido.

Assim, esta dissertagdo tem como objetivo apreender os efeitos que a participacdo dos
familiares dos usuérios do Centro de Atencdo Psicossocial 1l provoca em seus discursos,
praticas e modos de pensar a doenca mental e a subjetividade, tendo como hip6tese norteadora
para o trabalho de pesquisa considerar que a participacdo na terapéutica institucional — seja
através dos grupos de familiares, seja nos acompanhamentos das consultas com a psiquiatra,
seja nas atividades ludicas e festivas que sdo realizadas ao longo do ano — resulta em um
processo de subjetivacdo especifico, o qual possibilita a apropriacdo dos discursos e praticas
sobre satde mental ali veiculados, incorporado aos repertérios dos familiares.

Quanto a estrutura, o trabalho divide-se em trés capitulos, visando suprir o devido
enquadramento logico do desenvolvimento da pesquisa.

No primeiro capitulo descrevo o historico do modelo CAPS enquanto politica pablica,
como foi a minha chegada ao CAPS Il de Araraquara para a realizacdo da pesquisa e 0S
contatos para a realizagé@o deste trabalho. Procuro também descrever o cotidiano da institui¢do
e suas praticas rotineiras, com énfase especial aos grupos de familia e as reunifes de equipe.

No segundo capitulo analiso o CAPS Il de Araraquara enquanto uma instituicdo de
cuidado em saude mental que, diante de uma politica voltada a atencdo psicossocial, procura
incluir os familiares dos usuarios deste tipo de servico como parte necessaria do tratamento.
Desta forma, o projeto terapéutico da instituicdo € agenciado pelos técnicos para que 0S
familiares ajam de determinadas maneiras, procurando moldar as praticas cotidianas de
cuidado e as formas como concebem o que é doenca mental. Assim, o processo de mediacdo
intercultural (MONTERO, 2005) - traducdo dos discursos, préaticas e representacdes entre
universos culturais distintos — insere-se em um processo de direcionamento da vida dos
familiares para fins institucionais.

No terceiro capitulo, procuro apreender as dimensdes que complexificam os processos
de mediacdo no atendimento publico em salde mental, visando analisar quais 0s reais
impactos do CAPS Il nas préticas e discursos dos familiares, procurando observar se ocorre
um efetivo processo de incorporacdo das categorias de doenca mental por parte destes

sujeitos.
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1. CAPITULO I: PRIMEIRAS CONSIDERACOES

1.1 Os Centros de Atencéo Psicossocial e a terapéutica na comunidade

Enquanto politica publica de saude, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)
compbem-se como um projeto de desinstitucionalizacdo do atendimento psiquiatrico as
chamadas doencas mentais, realizando tratamento ambulatorial e integral dos portadores de
transtornos psiquicos. Sua equipe técnica é composta por varios especialistas da saude, tais
quais psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos e assistentes sociais.

O CAPS coloca-se como uma das principais instituicdes dentro das politicas de satde
contemporaneas, como maneira estratégica para o tratamento das formas de sofrimento e
transtorno psiquico. Opera a partir de uma ideia de rede, com a articulacdo em maultiplas
instancias, como o Programa Saude da Familia, Hospitais Gerais e Atencdo Basica em Saude,

de modo que:

Para constituir essa rede, todos os recursos afetivos (relagBes pessoais, familiares,
amigos etc.), sanitarios (servicos de salde), sociais (moradia, trabalho, escola,
esporte etc.), econdmicos (dinheiro, previdéncia etc.), culturais, religiosos e de lazer
estdo convocados para potencializar as equipes de salde nos esforcos de cuidado e
reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2008, p. 11).

Como substituto ao modelo manicomial, o0 CAPS constréi uma atencdo diaria a seus
pacientes portadores de transtornos mentais graves, de modo que a conducdo do processo
terapéutico possa também reabilita-los para a inclusdo social, fortalecendo vinculos com o
grupo familiar e com sua comunidade. Assim, para além das diversas formas de tratamento
oferecidas (terapias psicologicas, medicacdo, consultas com psiquiatras), a instituicdo
promove grupos de familiares e grupos de pacientes, com o intuito de aproximar os familiares
do tratamento e transmitir conhecimento sobre 0s transtornos emocionais e psiquicos.

Temos como intencdo pesquisar um CAPS, uma vez que este modelo de atencdo em
salde mental é tido como uma das principais instituicdes da reforma psiquiatrica brasileira,
tendo papel atuante ndo apenas no campo da saude, como também no processo de educacéo
da sociedade em geral e dos préprios servidores da atengdo basica para com questdes de salde
e doenga mental, por meio de organizacdo de eventos e simp0sios sobre o tema. Deste modo,

é possivel que surjam relacdes entre as populacdes atendidas e a instituicdo para além de
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antagonismo ou resisténcia, sendo que, desta vez, esta instituicdo de salide mostra-se capaz de
inculcar — dada a prépria necessidade de sua forma de trabalho e operacdo — suas categorias
de doenga e saude, ou seja, de promover a incorporacdo dos conceitos e categorias da
medicina oficial nas populac6es atendidas neste tipo de servico.

Mesmo que alguns autores percebam a hegemonia dos modelos médico-cientificos
enquanto sistemas de cura legitimados pelo Estado, ndo se pode afirmar que esta relagdo deu-
se assim desde sempre na sociedade brasileira. Como observa Montero (1985), a medicina
cientifica teve grandes dificuldades para se instaurar no pais, principalmente até o final do
século XIX e inicio do século XX, havendo a primazia de servicos terapéuticos criados pelas
camadas populares da sociedade, com o uso de curas e remédios religiosos e que utilizam
saberes ndo eruditos. Inicialmente, as préaticas cotidianas em saude estavam embasadas em
saberes rurais, no uso de ervas e chas, trazendo certa dificuldade aqueles formados em escolas
médicas europeias de exercerem a profissdo por aqui (MONTERO, 1985).

Havendo um namero restrito de moléstias, as quais estavam ligadas a rotina da vida
cotidiana no ambito rural, e tendo eficacia suficiente para o combate dos males recorrentes, as
terapéuticas populares e magico-religiosas resguardavam sua hegemonia frente a um
pensamento medico que vinha da Europa. A medicina cientifica s6 ganharia forca com o
advento das vacinas, com a diversificacdo das morbidades decorrentes dos problemas
urbanos, e com a incapacidade de resposta dos métodos tradicionais de cura e tratamento para
resolver os novos problemas de salde. Assim, abre-se um espago para a concorréncia entre
medicina cientifica e as formas de terapéuticas populares que, com o tempo, sao suplantadas.

A relacdo entre saude e sociedade estabelece-se de modo que cada grupo social faz sua
classificacdo do normal e do patoldgico, selecionando aquilo que pode ser encarado como
doentio ou ndo. Categorias especificas sdo mobilizadas para que seja possivel curar 0 que €

visto como doenca.

Autores como Canguilhem, Foucault e Boltanksi, na Franca, e Guilon, Loyola,
Madel Luz e Guimardes, no Brasil, tém tentado demonstrar que o ‘estar doente” por
um lado, e os sistemas de cura, por outro, ndo consistem simplesmente em uma agéo
técnica e objetiva sobre um complexo biofisiol6gico, mas consubstanciam, ao
contrario, uma realidade mais complexa que as representacdes simbdlicas, a
organizacao social e a légica dos interesses econdmicos determinam, para além do
bioldgico, os limites, 0 modo de aparecer do fendmeno mérbido e os meios
escolhidos para a cura (MONTERO, 1985, p.65).
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Como aponta Cardoso, doenca pode ser algo que estd para além das formas
apreendidas pela medicina oficial, sendo que “os fendmenos moérbidos podem inserir-se em
um campo de significagdes extremamente amplo e qualitativamente diferente do da medicina”
(CARDOSO, 1999, p.204). Os processos de adoecimento mostram que doenca, salde e morte
ndo se reduzem a uma evidéncia orgéanica, natural e objetiva: relacionam-se com a vivénciada
pessoa doente e dos grupos sociais,0 que esta intimamente ligado as formas de organizacéao
social e cultural de cada sociedade (MINAYO, 2006).

Com a transformagdo do sistema publico de salde no pais, sua ampliacdo e
consequente reformulacdo no processo de criagdo do Sistema Unico de Saude, doravante
SUS, nosso problema coloca-se em um contexto de trocas simbdlicas entre grupos distintos,
ou seja, um contexto de mediagédo cultural. Tomamos como referencial a teoria da mediacéo
intercultural de Montero (2006). Entendemos por mediacdo intercultural o processo em que
agentes oriundos de universos simbdlicos distintos, coexistindo em um mesmo contexto
social, realizam a traducdo do discurso do outro para seus proprios termos — 0 que ndo exclui
as relacdes de poder e dominacdo nesse contexto, mas busca-se a criacdo de um consenso
minimo sobre os significados em jogo —, de modo que: “a énfase se pde, pois, nas logicas
praticas investidas nessas relagdes e em seu modo de agenciar 0s sentidos para produzir um
acordo circunstancial sobre a ordem do mundo cujo formato ndo pode ser antecipado de
antemio (MONTERO, 2006, p.23)”.

Buscamos entdo observar se ha possibilidade — e em que medida ocorre — de criacéo
de consensos, 0s quais possam gerar novas formas de percepcao e explicacdo das doencas,
advindas da pratica terapéutica médica em contexto de atendimento publico, que pode vir a
produzir alteracdo nas praticas e discursosda populacdo atendida pela medicina oficial,
resultando em um processo de mudanca de categorias locais de transtorno mental — "louco”,
"mal da cabeca™ ou nervoso, constantemente presentes nos contextos investigados — para as
categorias médicas oficialmente veiculadas.

A problematica da pesquisa visa analisar justamente como ocorre o contato entre uma
instituicdo publica de saude e populagdes que historicamente fizeram-se a parte dos sistemas
oficiais de salde, como mostram os trabalhos de Montero (1984) e Loyola (1985), em que
muitas vezes as formas de elaborar a subjetividade eram estabelecidas por categorias
diferentes das mobilizadas pelas ciéncias “psi”, em que se considere os trabalhos de Duarte

(1986), e Cardoso (1999). O problema da desordem subjetiva, naquele contexto, é chamado
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de nervoso. Estudar as relacdes entre familiares de usuarios' e CAPS permite analisar as
formas de circulacdo dos saberes técnico-cientificos sobre salide mental mediante praticas
institucionais de transmisséo e reproducdo destes saberes.

Portanto, retornando ao nosso objetivo inicial, procuramos trabalhar com os conceitos
de mediacdo, pratica e subjetivacdo, no intuito de que, mediante um contexto concreto de
pesquisa — que no caso, € o CAPS Il de Araraquara — em que agentes de coletivos sociais
diferentes estejam presentes e em interacdo, possamos analisar quais as implicagdes concretas
das acOes de uns sobre outros, ou seja, justamente que tipo de realidades sociopoliticas sdo

construidas nesses contatos.

1.2 O processo histérico de uma politica de saude mental: da reforma psiquiatrica
brasileira até os Centros de Atencéo Psicossocial

Pretendemos fazer uma breve revisdo historica do processo politico que origina os
Centros de Atencdo Psicossocial. Também procuramos discutir como o modelo CAPS
consolida-se enquanto principal politica de satde mental no Brasil, a partir das mudancas
realizadas no contexto da reforma psiquiatrica em nosso pais.

Anteriormente, no Brasil, os cuidados destinados aos portadores de transtornos
mentais eram restringidos a sua contencdo em lugares como porbes de Santas Casas ou
prisdes, especialmente aqueles que manifestavam um comportamento agitado ou agressivo.
Muitas vezes, estes vinham a falecer devido as péssimas condi¢des nas quais eram
enclausurados (RIBEIRO, 1999). A partir do século XIX, os portadores de transtornos
mentais passaram a ser direcionados para hospitais psiquiatricos, que se configuraram como
modelo vigente até a reforma psiquiatrica (MATEUS, 2013).

Segundo 0 mesmo autor, a critica aos classicos hospitais psiquiatricos da-se por trés
frentes: uma financeira, em relacdo aos altos custos gerados pelos hospitais psiquiatricos; uma
clinica, sobre a incapacidade de resolucdo da doenca pelos hospitais e a “cronificacdo
institucional” que sofriam os pacientes devido aos grandes periodos de internagdo; outra ética,

em que a pratica do isolamento era vista como desrespeito aos direitos civis e as liberdades

! Optamos pela prevaléncia do termo usuario ao longo do texto, em vez de paciente ou doente mental, para

referirmo-nos aos sujeitos para quem se direcionam as praticas terapéuticas do CAPS |1 de Araraquara.
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individuais. Tais pontos contribuiram para a reforma psiquiatrica brasileira, influenciada pelo
que vinha ocorrendo no campo da satde mental na Itélia.

Como aponta Amarante (1995), a luta pela reforma psiquiatrica no Brasil comegou a
partir das reivindica¢des do Movimento dos Trabalhadores de Saiude Mental (MTSM). Este
movimento principiou como exigéncia de melhores condigdes de trabalho — como salarios,
infraestrutura — e, ao longo do tempo, incorporou outros setores da sociedade e transformou-
se em uma critica aos modelos hospitalocéntricos de cuidado e aos processos de
institucionalizacdo das pessoas com transtornos mentais graves.

Das criticas aos hospitais psiquiatricos e por meio da atividade politica de alguns
grupos ligados aos servicos de saide mental — como associa¢Oes de usuario, de familiares e de
trabalhadores dos proprios servicos de saude —tem-se uma transformagdo no modelo de

atencdo a saude mental, de modo que:

A mudanca do modelo chamado hospitalocéntrico para o outro nomeado
comunitario (Szmukler e Thornicroft, 2001) tornou-se premissa basica no que se
convenciona chamar reforma da assisténcia psiquiatrica, cunhando-se o termo
desinstitucionalizacdo para as politicas caracterizadas por: a) evitar admissdes de
casos novos em hospitais psiquiatricos, através de alternativas de tratamento na
comunidade; b) devolver & comunidade todos os pacientes institucionalizados que
tenham recebido a adequada preparacdo para essa mudanca; e c) estabelecer e
manter um sistema de suporte e reabilitacdo na comunidade para as pessoas com
transtornos mentais graves (MATEUS, 2013, p.59).

A partir da Lei N° 10.216, de 6 de Abril de 2001 — resultado de um movimento
conjunto de associacOes de usuarios de servicos de saide mental, familiares e profissionais —,
sdo garantidos direitos ao portador de transtorno mental, de modo a assegurar sua nao
discriminacdo por sua condicdo de portador de transtorno mental grave. Assim, afirmam-se
direitos especificos a este, como 0 acesso a saude conforme suas necessidades, livre acesso as
informacBes sobre sua condicdo, e garantias quanto a internacdo, sendo esta apenas
mobilizada enquanto Ultimo recurso terapéutico disponivel.

Aponta-se para uma mudanca nas praticas terapéuticas em relacdo ao portador de
transtorno mental, de modo que o foco ndo mais € dado a um tratamento voltado para a
condicdo biomédica da loucura, mas ao sujeito biopsicossocial, visando asua reintegracdo ao
meio ao qual pertence, conforme explicitado no Art°4, §°1: “O tratamento visard, como

finalidade permanente, a reinsercdo social do paciente em seu meio”(BRASIL, 2001, grifo
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nosso). Neste processo, ja € colocada a participacdo dos familiares e do contexto social do

usuério em seu tratamento, como prescreve o artigo 3° da lei 10.216:

“Art. 30 E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saude
mental, a assisténcia e a promocdo de acGes de salde aos portadores de transtornos
mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a qual sera prestada
em estabelecimento de salde mental, assim entendidas as instituicbes ou unidades
que oferecam assisténcia em salde aos portadores de transtornos mentais”
(BRASIL, 2001 - grifo nosso).

Esse conjunto de mudancas resultou nas transformacdes das politicas publicas de
salde mental, que se direcionam para duas formas institucionais: os Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) e as residéncias terapéuticas.

Os CAPS iniciam-se de forma experimental de 1987 a 1991, como servicos ligados a
iniciativas politicas sensibilizadas pela reforma psiquiatrica. De 1991 até 2002, comegam a
surgir repasses financeiros as secretarias que implantem servigos de tratamento psiquiatricos
alternativos aos hospitais, como 0s CAPS ou hospitais-dia®. Somente a partir da portaria n°
336, de 2002, ocorre a formalizacdo do CAPS enquanto peca chave na montagem da rede de
assisténcia, configurado como servico ambulatorial de atencéo diaria que funciona segundo a
l6gica do territdrio, que visa a atender a populacdo em seus contextos de existéncia. Podem
ser classificados de trés formas, CAPS I, CAPS I1* ou CAPS Ill, conforme populagdo da
cidade onde estdo localizados,de forma que: “As trés modalidades de servigos cumprem a
mesma funcdo no atendimento publico em salde mental, devendo estar capacitadas para
realizar prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais graves e
persistentes” (MATEUS, 2013, p.141).

Para Dias (2007), a implantacdo do modelo do Centro de Atencdo Psicossocial pode
ser divida em trés fases. A primeira fase vai de 1987 a 1991, em que os CAPS tém carater

experimental, atendendo a conjuntos muito diversos de sujeitos, como forma de servicos de

% Residéncias terapéuticas Sdo servicos substitutivos em salide mental direcionados para responder as
necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos mentais graves. Em geral, residenciais
terapéuticos sdo ocupados por individuos que passaram por longos periodos de internagdo em hospitais
psiquiatricos e ndo possuem mais vinculos com familiares, amigos ou comunidade extra-hospitalar.

® Atendimento intermediario entre internacdo e ambulatorial, focado em oferecer cuidados em satide mental sem
internacdo por longos periodos.

* O CAPS Il também ¢é direcionado para populacdes especificas como criangas — CAPSi — e pessoas com
problemas ligados ao uso de drogas e alcool — CAPSad. (MATEUS, 2013),
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salde mental substitutivos ao hospital psiquiatrico, sem um modelo institucional
propriamente definido. A segunda fase esté situada entre 1991 e 2002, quando comegam a
surgir portarias do Ministério da Salde, repasses financeiros e leis que incentivam a
implantagdo do modelo. Definem-se as condi¢cbes minimas para seu funcionamento, como
tamanho da equipe, profissionais, nimero de horas de atendimentos. E, por fim, a terceira
fase vai de 2002 até os dias atuais, em que o modelo do CAPS encontra-se ja consolidado,
havendo um recadastramento das institui¢ces de salide mental no pais para que se adequem ao
modelo, assim como sistematizacdo das normas para cadastramento de novos servicos e
expansdo dos tipos de CAPS.

A partir de 2002 o CAPS firma-se como modelo de atendimento em saide mental.
Nesta época, comeca um processo de recadastramento das instituicbes publicas voltadas ao
atendimento em satde mental, buscando fazer com que se adequem as legislacGes langadas
nos anos anteriores. O CAPS adquire centralidade nas politicas de saide mental mediante seu
papel de instituicdo modelo para o Ministéerio da Saude, assim como a forma institucional para
qual se destina a maior parte dos recursos financeiros. Neste periodo ja estdo sistematizados
0s parametros para cadastramento de novos servicos do tipo, estd em vigor legislacéo
pertinente ao modelo e estdo estabelecidas as normas de funcionamento para cada unidade,
conforme a regido em que sera inserida.

Segundo Dias (2007), o modelo CAPS € de uma politica de saude voltada para o
tratamento de transtornos mentais graves, de carater territorial — deve se responsabilizar por
todos os usuarios da area de referéncia em que atua —, que atende diariamente e constréi um
projeto terapéutico individual para cada usuario.

Dentre suas obrigacdes, além de oferecer terapias aos usuarios diretos de seu servico,
tem também o comprometimento em atender a familia dos usuarios, e reinserir estes em seus
contextos sociais, como é colocado nos itens e e f do artigo 4.4 da portaria n® 336, de 19 de

Fevereiro de 2002, que estabelece as competéncias do CAPS, em especial do CAPS I1:

4.2.1 - A assisténcia prestada ao paciente no CAPS Il inclui as seguintes
atividades:

a - atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacao,
entre outros);

b - atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de
suporte social, entre outras);

¢ - atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio;

d - visitas domiciliares;

e - atendimento a familia;
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f - atividades comunitarias enfocando a integracédo do doente mental na
comunidade e sua inser¢éo familiar e social;

g - 0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicéo
diaria: os assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicdes didrias.
(BRASIL, 2002, grifo nosso).

Feitas estas primeiras consideracdes sobre os CAPS enquanto parte das politicas
publicas de satide mental no Brasil, procuramos desenvolver, em seguida, como é o cotidiano
do CAPS Il de Araraquara, explicando seu funcionamento e descrevendo suas praticas

rotineiras, com enfoque especial no grupo de familiares.

1.3 O Centro de Atencéao Psicossocial 11 de Araraquara

Em agosto de 2017, quando do fim do trabalho de monografia (PRADO, 2017),
conforme previamente combinado com a equipe, duas cépias do que seria a versdo final do
trabalho foram entregues durante uma reunido do CAPS. Perguntados sobre a possibilidade de
realizar uma nova pesquisa, agora de mestrado, ndo houve resisténcia por parte dos técnicos.
A gestora apenas explicitou a necessidade de que o projeto passasse pelo Comité de Etica em
Pesquisa e pela Secretaria de Saude, assim como fora pedido para a pesquisa de graduacéo.

Em setembro de 2017, o projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncia e Letras de Araraquara, o qual teve sua aprovacdo em outubro do
mesmo ano. Em novembro de 2017, o projeto — agora de posse do parecer do Comité de Etica
em Pesquisa — foi enviado para a secretaria municipal de saude, o qual foi aprovado para
realizacdo em dezembro.

A partir de 22 de janeiro de 2018, dei inicio a participacdo nas reunides dos grupos de
familiares de usuérios, realizadas semanalmente as segundas e sextas-feiras, das 09h30min as
11h00, assim como as tercas-feiras, das 15h00 as 16h30min. As segundas e sextas, havia
também a reunido da equipe, que ocorria das 12h00 as 13h00. Do periodo das 11h00 até
12h00 a equipe dos técnicos que haviam acabado de sair do grupo de familiares reuniam-se e
faziam a evolucdo, que é a nomenclatura utilizada para se referir ao acréscimo de informacéo
aos prontudrios, obtidas por meio do que os familiares haviam relatado.

O Centro de Atencado Psicossocial II “Dr. Nelson Fernandes” ¢ um servigo de satude
publica, ligado a prefeitura municipal de Araraquara, sob gestdo da geréncia de salide mental

e da secretaria municipal de salde da cidade, voltado ao atendimento de pessoas com
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transtornos mentais graves, assistindo a pessoas diagnosticadas com psicoses. A partir de
setembro de 2017, comegou a atender pessoas com ideac¢do suicida (aqueles que de forma
recorrente atentaram ou planejaram contra a propria vida). Funciona das 7h00 as 17h00, de
segunda-feira a sexta-feira, exceto nos feriados. E parte dos equipamentos em satide mental de
Araraquara, junto ao Centro de Referéncia de Saude Mental Adulto — CRASMA —, ao Centro
de Atengdo a Crianca — Espaco Crescer —, ao Centro de Referéncia do Jovem e do
Adolescente — CRJA — e ao Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas — CAPS AD.
Além desses servicos publicos, existe uma parceria por meio do SUS com o Hospital Caibar
Schutel para internac@es de usuarios quando estdo naquilo que é chamado de crise — estdo em
surto, ndo querem tomar medicacdo e podem colocar tanto as prdprias vidas como a daqueles
com gquem convivem em risco.

O CAPS atende tanto demanda espontanea das pessoas que procuram a instituicdo
diretamente, como também aceita 0s encaminhamentos vindos dos postos de salde, do
CRASMA, da UPA e de outros servicos publicos. Sua equipe de profissionais é composta®
por 4 psicologos, 3 terapeutas ocupacionais, 5 técnicas de enfermagem, 1 assistente social, 1
farmacéutica e 1 assistente administrativo, que estdo diariamente presentes na instituicdo,
aléem de 1 médica psiquiatrica.

A entrada de um novo usuario no servico da-se pela chamada triagem, ou primeiro
acolhimento, processo em que o0 possivel novo usuario, junto de um familiar ou responsavel, é
acolhido no servico, escutam-se suas queixas, historia de vida e os motivos de terem
procurado o CAPS Il. Concluida a triagem, informa-se, na reunido de equipe — realizada
diariamente —, a insercdo do novo usuario no servico. Por vezes, os técnicos consideram que a
condicdo do possivel novo usuario ndo seja grave a ponto de ser inserido no atendimento da
unidade. Nestas situacfes, discutem em reunido os melhores encaminhamentos para cada
caso, seja para definitivamente incluir no servi¢co ou direcionar ao CRASMA ou aos postos de

saude.

® Realizei etnografia do periodo de 22 de Janeiro de 2018 até 15 de Maio de 2018. Durante o periodo em que fiz
minhas observag@es, um quinto psicologo estava presente na instituicdo. Entretanto, a partir do dia 02 de Maio o
mesmo foi realocado para 0 CRASMA, mediante “permuta” com uma terapeuta ocupacional, que foi inserida no
servigo para suprir sua falta na equipe. Deste modo, como o psicélogo esteve presente em uma diversidade de
atividades, em especial nos chamados grupos de familia, abordarei a sua participacdo, mesmo que ao final do
periodo de trabalho de campo ele ja ndo fosse membro da equipe. Além disso, no dia 07 de maio soube que uma

das médicas psiquiatras prestou concurso e foi morar em Séo Paulo, deixando de atender no CAPS II.



23

Apobs a entrada no servico, aponta-se um dos membros da equipe como técnico de
referéncia para o usuério, geralmente o mesmo que realizou a triagem para a entrada no
servico. O técnico de referéncia é o profissional responsavel pelo caso, que detém a maioria
das informacGes sobre este usuario, como 0s grupos de que participa, os dias em que vai até a
instituicdo, quem o acompanha, quando tem consulta com as médicas e demais informacdes,
constituindo uma mediag&o institucional entre usuério, familia e o tratamento oferecido pelo
CAPS. Quando é necessario resolver alguma questdo com o usuario e seus familiares, é este
técnico que marca a chamada “referéncia”, que consiste em uma reunido com os envolvidos
no tratamento, para discutir problemas especificos, ou para reavaliagdo do chamado Projeto
Terapéutico Individual®. Dentre os profissionais do CAPS 11, quando querem saber de alguma
informacdo mais especifica de algum usuério ou necessitam de alguma acdo mais
individualizada, contatam o técnico de referéncia para saber como proceder ou pedir para que
ele tome as acdes que achar necessarias.

Caso seja considerado que aquele que passou pela triagem deve receber a terapéutica
do CAPS, o0 mesmo ¢ incluido, ou seja, alguém que a partir de entdo é considerado usuario do
servico. Espera-se, assim, que participe das atividades oferecidas pela instituicdo conforme
um projeto terapéutico desenvolvido individualmente, com a mudanca de atividades conforme
as possibilidades do usuario — quantidades de dias e horarios em que consegue comparecer até
0 CAPS —, seu estado atual de saide mental e consideracdes sobre algumas questdes externas,
como, por exemplo, entrada em um emprego ou gastos com deslocamentos até a instituicéo.
Junto a inclusdo do usuario no servico, também é feita a inclusdo de um familiar no grupo de
apoio familiar de entrada.

A partir disso, verifica-se a chamada adesao ao servi¢o, ou seja, 0 quanto o usuario e
seu familiar efetivamente participam das atividades em que foram inclusos. Para que sejam
atendidos na consulta psiquiatrica, é necessario que tenham o que é chamado de elevada
adesdo ao servico, participando das atividades conforme o previamente combinado e
justificando as faltas antecipadamente. Caso entenda-se que o usuario e seu familiar ndo estao
comparecendo ao servico como acordado, a consulta psiquiatrica ndo é realizada.

A instituicdo oferece uma diversidade de atividades terapéuticas, que incluem

acolhimento, grupos de entrada, oficina jornal, oficina de artes, grupo de fortalecimento

® Projeto Terapéutico Individual (PT1) é o projeto terapéutico desenvolvido para cada usudrio, que estabelece em

quais atividades participaré e quais as suas demandas de cuidado.
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emocional, oficina de estimulagdo cognitiva, medicacdo assistida e oficina lidica. Oferece
também café da manh@a as 9h00 e café da tarde as 15h00 aos usuarios, assim como oferece
almoco aqueles que ficam mais de um periodo na instituicao.

Os chamados familiares’, como sdo denominados pelos técnicos da instituicdo — s&o
pessoas que, de modo geral, tém alguma relacdo de parentesco com 0s usuarios do servico.
Podem ser maes, pais, irméos, filhos, primos, maridos, esposas, sobrinhos e demais pessoas
que convivam com aqueles que estdo sob tratamento. Espera-se deles que participem das
atividades da instituicdo, cumpram com o que foi proposto no projeto terapéutico dos usuarios
e ajudem em suas atividades diarias quando necessario, como quando se faz uso de remédios
durante o periodo da noite. Como os técnicos entendem que os familiares sdo importantes —
assim como responsaveis — pelas terapéuticas desenvolvidas no CAPS II, realizam-se grupos
na instituicdo no intuito de sensibiliza-los ao tratamento dado aos usuérios.

Os grupos de apoio familiar — tambem chamado de grupo de familiares no cotidiano
da instituicdo — ocorrem geralmente em um espagco mais ao fundo do prédio, em uma area
coberta ao lado de um pequeno patio, com cadeiras distribuidas em circulo. Exclusivamente
para familiares, o grupo acontece simultaneamente a outro, realizado por outros técnicos
apenas com 0s usuarios do servico. Com o intuito de aproximar os familiares dos usuarios do
tratamento, sdo realizados em dias e horarios especificos na semana, com divisdes conforme a
especificidade de quem é atendido no grupo, assim como do problema de salde que o usuério
do servigo apresenta. Por ocasido da pesquisa, dividiam-se em trés, sendo estes 0s grupos de
entrada, 0s grupos quinzenais e mensais e 0 chamado grupo de familiares especial.

O grupo de entrada direciona-se especialmente para os familiares dos usuarios que
entraram ha pouco tempo no servico. Geralmente, ap0s alguns meses, com a estabilizacdo do
quadro do paciente, entendida pela equipe como uma diminuicdo daquilo que é encarado
enquanto sintoma de transtorno mental, e maior tempo de presenca nos grupos e nas
atividades da instituicdo, os familiares dos usuarios sao passados para 0S grupos quinzenais e

mensais. Ja o chamado grupo de familiares especial surge da necessidade do servico de

"Familiares, usuarios e técnicos/profissionais constituem categorias que podem ndo abarcar a totalidade das
experiéncias desses sujeitos nas instituicdes de saude, tanto porque a “presenca” em uma categoria ndo impede
que se possa pertencer a outras, assim como as praticas e discursos presentes na instituicdo se fazem além e
aquém destas, como abordam Andrade e Maluf (2017) e Dias (2000). Entretanto, optamos por manter essas
denominagBes uma vez que nosso recorte tenta analisar como os sujeitos denominados familiares sdo acionados

nas praticas institucionais para que “aprendam” o que é doenga mental.
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particularizar o atendimento para os familiares dos usuérios que apresentam conduta ou
ideacdo suicida, de modo que, dos grupos etnografados, este € 0 mais recente, tendo iniciado
suas atividades a partir de abril de 2018.

Os familiares sdo alocados para grupos determinados conforme estado de salde do
usuario e dias em que podem comparecer a instituicdo. Cada grupo é destinado para 30 a 40
pessoas, sendo que, no dia a dia da instituicdo, o que se observa é a presenca em média de 10
a 15 pessoas. Os profissionais que coordenam o grupo conferem a presenca dos familiares em
uma lista e anotam as respectivas presencas e faltas nos prontuérios dos usuarios. Caso a
psiquiatra observe que 0s responsaveis ndao estdo comparecendo ao grupo, a consulta com o
usuario é desmarcada até que se entre em contato com a instituicdo. Quando da realizagdo do
trabalho de campo, alguns familiares mostravam-se mais presentes do que outros — que
apareciam poucas vezes por més. Além disso, mesmo com a divisdo em grupos especificos,
havia certa diferenca de tempo de participagdo no CAPS nos grupos, com alguns familiares de
recente contato com a instituicao junto a outros que ja participavam ha mais tempo.

O grupo consiste em uma roda de conversa, na qual os participantes, incentivados
pelos profissionais do CAPS I, falam de suas experiéncias diarias no cuidado dos usuarios,
com a intervencao dos técnicos conforme a necessidade. Os assuntos abordados abrangem
uma variedade de temas relacionados a convivéncia com 0s usuarios do servico, em um
dialogo construido por meio das interac@es entre 0s presentes, quer entre técnicos e familiares,
quer entre os familiares presentes. Assim, discorrem sobre tematicas como o0 uso das
medicacdes, expectativas em torno do tratamento, a natureza da doenca mental, dificuldade
cotidianas na convivéncia com alguém que tem um transtorno mental grave. Nesse contexto, €
funcdo dos técnicos fazer intervencdes pontuais sobre as tematicas, dar explicagdes quando
acharem necessario, além de observarem o horéario, para que o grupo de familiares ndo se
estenda além do planejado e afete outras atividades.

Quando um novo familiar aparecia, devido a entrada de um novo usuario no servico,
0s técnicos que coordenavam a reunido, em especial os de nivel superior, apresentavam o
grupo, diziam qual era sua finalidade e objetivos, muitas vezes pedindo para familiares de
usuarios que eram atendidos a mais tempo explicarem para que servia ou dizerem em que a

participacdo no grupo lhes agregava®.

®Nesse tipo de situacdo, eu também aproveitava para me identificar, falar porque estava ali e pedir permisséo aos

presentes para participar da reunido e de demais outras em que estivessem presentes.
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As reunides ndo tinham um protocolo definido, variando conforme o técnico que
estava responsavel pelo grupo. Alguns destes davam énfase maior as experiéncias cotidianas
com 0s usuarios; outros empenhavam-se em trabalhar questdes sobre as formas de
funcionamento da subjetividade, explicando-a a partir de sua formacdo psicanalitica; as vezes
falava-se de eventos que ocorreriam, como assembleias ou as chamadas olimpiadas®. Este
protocolo variava conforme os familiares presentes, ja que as questbes colocadas por um
membro do grupo mediante o relato do outro fazia com que surgissem assuntos que eram
entendidos como problema comum entre eles.

De vez em quando um dos usudrios “escapava” das outras atividades e vinha para a
reunido, momento em que um dos técnicos responsaveis pelo usudrio ia “buscé-lo” no grupo.
Nessas situacOes, a reunido continuava normalmente, aqueles que estavam falando
aguardavam para recomegar suas falas quando a reunido fosse “retomada”. Em alguns casos
observados, a presenca de algum usuério suscitava questfes que direcionavam a discussdo dos
presentes — tanto os técnicos como os familiares —, como em um episédio em que uma usuaria
deixou uma atividade e veio em direcdo a mde que estava no grupo, € 0S presentes
direcionaram suas falas para confortar e instruir a mae sobre sua situacao.

Geralmente, quando era a primeira vez que um familiar falava no grupo, contava o
itinerario que tivera até chegar ao CAPS. As vezes remetendo a infancia, falava desde quando
observou um problema, como buscaram ajuda, com quem falaram, e o que ja haviam tentado
para resolver a situacao.

Na maior parte dos casos, os familiares chegavam até o CAPS durante o que €
chamado de surto, quando o usuadrio comecava a apresentar um comportamento que nédo
compreendiam ou com o qual ndo conseguiam lidar. Houve casos em que foi uma fala
desconexa em relacdo ao contexto da casa que levou os familiares a procuraram ajuda médica;
em outros, foi uma recusa a se alimentar; também ocorre de perceberem como
comportamento problematico o fato de os usuarios sairem de casa sem destino certo e ficarem
por dias ou até semanas nas ruas.

Observei as reunides dos grupos de familiares do final do més de janeiro de 2018 até o
inicio do més de junho de 2018. Neste periodo, participei principalmente das reunibes que
ocorriam as segundas-feiras e as sextas-feiras, assim como do grupo que ocorria nas tercas-

feiras a tarde. Dessa forma, fazia trabalho de campo trés vezes por semana no CAPS I1.

®Jogos esportivos realizados em nas cidades da regido com usuérios de servicos de satide mental.
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Durante a participagdo nos grupos de familiares, procurei observar se haveria alguma
homogeneidade entre as familias dos usuarios, e percebi que, na verdade, eram muito
diversas. Algumas familias eram compostas por pais e maes separados, outras por pais e maes
casados, mas em que apenas um membro aparecia; ocupacoes profissionais das mais diversas,
como faxineiras, donas de casas, profissionais autbnomos, professores, entre outras; e tanto
familias que sempre moraram na regido, como recém-chegadas a Araraquara.

Entretanto, observei que existia um forte recorte de género quanto aos membros que
mais participavam enquanto familiar de usuério na instituicdo. Eram, geralmente, méaes, avos,
tias, iIrmas ou esposas que se responsabilizavam pela vinda e pelos contatos com a instituicao.
Quando homens, frequentemente eram 0s maridos que apareciam nas reunides, contando
também com alguns pais de usuarios.

Outro fator importante é a classe social, uma vez que a maior parte dos usuéarios do
servico era de pessoas economicamente desfavorecidas, que muitas vezes residiam em regides
mais periféricas da cidade e ndo tinham meios de locomogéo a nédo ser 6nibus. Dessa forma,
era uma constante ouvir dos técnicos da instituicdo que familiares ligavam para avisar que
estavam sem condicOes de irem até o CAPS 1l devido a falta de dinheiro para a passagem de
onibus.

Ao final das reunifes dos grupos de familiares, os técnicos da instituicdo anotam o que
foi dito dos usuarios por seus familiares em seus respectivos prontuérios, assim como anotam
as faltas justificadas ou o ndo comparecimento do familiar. Caso vejam como necessario,
levam o que foi dito sobre o usuario a proxima reunido de equipe, para que sejam tomadas
providéncias, como conversar com a psiquiatra sobre a medicacdo prescrita, a inclusdo do
usuario em mais ou menos atividades, a necessidade de uma referéncia, ou até mesmo a
revisao do projeto terapéutico individual.

Iniciando-se por volta das 11h00 e indo até as 12h00, a reunido de equipe acontece
diariamente no CAPS Il. E realizada com o intuito de informar a todos da equipe sobre o
estado de alguns dos usuarios ou de informar a entrada de um novo integrante apds a triagem,
assim como é também o momento em que comunicam faltas a serem abonadas, discutem a
organizacdo das atividades do servico e a realizacdo dos eventos da instituicdo, como passeios
ou festas.

A reunido comeca com um dos técnicos falando sobre alguma triagem que realizou e
sobre a inclusdo do novo usuario no servigo. Caso existam ddvidas sobre qual seria o servigo

de saude para o possivel usuario — na visdo daquele profissional que realizou a triagem —
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discutem em equipe se o usuério ficard no CAPS ou para onde encaminha-lo-8o. Ou entdo
fala-se de um plantéo e de alguém que havia aparecido solicitando atendimento.

Muitas vezes, presenciei falas recém proferidas no grupo de familiares serem trazidas
pelo profissional que coordenava o grupo e levadas ao técnico de referéncia do caso. Se é
percebida a necessidade de alguma providéncia em relacdo ao que foi relatado, discutem-se as
acoes que podem ser tomadas, como inclusdo em uma ou mais atividades por mais dias,
discussdo do caso com a médica psiquiatra da instituicdo ou a justificativa de acionar algum
familiar para que algo fosse realizado em sua casa. A reunido também € um espago de
organizacdo das atividades dos técnicos, em que discutem como cobrir determinadas
atividades durante a falta abonada de um membro, alternar periodos entre técnicos de mesma
profissdo durante um dia ou outro, organizar quais funcionarios cumprirdo horas extras e
passar comunicados da secretaria de saude e da geréncia de saude mental.

Entretanto, as consideracdes e conversas ndo ocorrem apenas durante reunido: por
varias vezes observei que o0s técnicos constroem suas percepcOes sobre 0s usuarios e
planejamento das acbes posteriores em momentos ndo institucionais, geralmente apds
algumas atividades ou durante intervalos. Desta forma, ndo era raro ver 0s técnicos
conversando sobre algum usuario ou familiar na cozinha, espaco das pausas diarias.

Durante o periodo do trabalho de campo na instituicdo, ndo houve resisténcia ou
impedimento para com as investigacbes por parte dos técnicos ou familiares. Por vezes,
quando perguntava aos profissionais o que estavam fazendo, respondiam de forma
pedagdgica, tentando explicar ponto a ponto os motivos de suas praticas, muitas vezes
fazendo referéncia a sua formacdo: por exemplo, quando perguntei sobre personalidade —
conceito muito utilizado pelos profissionais da instituicdo — um dos psicologos apresentou-me
uma fotocdpia do Cadastro Internacional de Doencas (CID), impresso na forma de um livreto.
Explicou que personalidade “é a forma como lidamos” — advertindo que sua defini¢do foi
simplificada para que eu entendesse.

Muitos dos outros episddios em que eu perguntava sobre o funcionamento das rotinas
institucionais ocorriam dessa forma: traziam exemplos, falavam sobre normas e regras
existentes, davam suas opinides, tentando inserir-me naquele contexto. Quanto aos familiares,
sempre que possivel tentei uma aproximacao, conversando, no intuito de apreender como eles
vivenciavam a passagem pela instituicdo. Entretanto, ndo havia muito tempo para conversar
com eles, exceto em alguns momentos, como antes do inicio de uma reunido de familiares ou

algum tempo depois do final desta, de modo que foi idealizado o subterflgio da entrevista.
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1.4. Os familiares do CAPS |1 e seus contextos de existéncia

Para dar continuidade a pesquisa e tentar perceber como o projeto ético-politico do
CAPS Il afetava os familiares que eram chamados a participar da instituicdo, realizei
entrevistas com eles. Visando conhecer mais de perto as condi¢des sociais e materiais de
existéncias desses sujeitos, fiz entrevistas semiestruturadas com algumas maes responsaveis
pelo cuidado dos usuarios em seus respectivos domicilios.As entrevistas foram realizadas com
a ajuda de um questionario (Cf. Apéndices), produzido pelo préprio pesquisador, que mais do
que perguntas a serem respondidas pelas entrevistadas, foi utilizado para propor tpicos que
orientaram a conversa entre pesquisador e suas interlocutoras. A seguir, apresento brevemente
as trés familiares com quem pude realizar as entrevistas: Angela, Joana e Fernanda.

Durante uma assembleia do CAPS IlI, convidei Angela, mae de Pedro, e ela se
predispds a contar-me sua historia. Apds conversarmos por telefone, fui a sua casa em uma
quinta-feira, dia 5 de abril de 2018. Conversamos duas vezes, por quase trés horas em cada
ocasido. Inicialmente, ela fez um relato sobre sua trajetoria, como era sua vida na cidade em
que residira anteriormente — Guaruja — e como havia chegado até Araraquara. Encontrei-a em
casa, onde mora com o filho, no Jardim Imperial — uma casa de trés cémodos, composta por
um pequeno quintal, uma cozinha, um banheiro e um quarto, onde dormiam ela e o filho.

Angela contou-me que Pedro é o filho mais velho de trés que teve em seu primeiro
relacionamento. Segundo ela, desde os oito anos de idade o pai de Pedro oferecia bebidas
alcoolicas ao filho, para que “virasse macho”. Em 1994, uma prima, sabendo de sua situagdo,
chamou-a para morar com outro primo em Sergipe. Entretanto, soube que o ex-marido estava
vivendo nas ruas de sua antiga cidade e decidiu voltar. Diz que a situacdo chegou ao ponto
extremo quando, em uma festa de aniversario realizada em sua antiga casa, 0 marido agrediu
o filho, e ela, na tentativa de apartar a briga, acabou apanhando também. Quando isso ocorreu,
decidiu que ndo aguentaria mais aquilo, acabando por se separar do marido e indo morar com
sua prima.

Mudou-se para Araraquara seguindo seu novo companheiro, que era da cidade e
alegava que teriam mais suporte para cuidar de seu filho na regido. Chegou ao CAPS Il de
Araraquara ap6s uma internacdo de seu filho no Hospital Caibar Schutel e, desde entdo, segue

participando dos grupos na instituicdo. Atualmente, mora sozinha com o filho em uma casa
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alugada, pois o companheiro tinha ciumes de sua dedicacéao e cuidados com o filho, agredindo
a ambos.

Angela assume a responsabilidade pelo cuidado do filho, que Ihe demanda atencéo
intensa a maior parte do tempo, entendendo que este ¢ um dever materno: “a mde nunca
abandona”. Para Angela, a maior violéncia foi a desse Ultimo companheiro, em quem havia
confiado por té-la ajudado a encontrar o filho quando este sumiu de casa e, a principio, ter
sido compreensivo quanto ao comportamento problematico do rapaz. Entretanto, ao chegarem
a Araraquara, este homem mudou completamente de comportamento: agrediu-a e ofendeu-a,
cobrando que ela fosse mais mulher para ele do que mée para o filho.

Joana, mae de Heitor, apareceu por diversas vezes nas reunides do CAPS IlI,
acompanhada por sua filha Isabela. Durante as reunides, 0s técnicos sempre perguntavam a
ela se estava dando a medicacdo da forma correta. Respondia que estava administrando a
medicacdo diluida em um iogurte, pois o filho ndo queria tomar de jeito algum. Os técnicos
perguntavam se ele estava tomando todos os dias, e ela respondia que ndo, o que levava-os a
reiterar a importancia de se levar a sério o tratamento, uma vez que, sem a medicacao,
nenhuma terapéutica teria efeito. Em face dessa divergéncia entre os designios institucionais e
as praticas familiares, entendi que essa era uma situacéo privilegiada para analisar se € como
acontece o processo de penetracdo das praticas e discursos institucionais sobre doenca mental
no ambito familiar e 0 que acontece quando ele ndo ocorre da forma que a equipe do CAPS II
espera.

Sua filha é a sua principal ajudante nas atividades do CAPS II, sempre presente nas
reunides dos grupos de apoio familiar. Joana disse-me que, quando vdo ao CAPS, a filha
passa em sua casa para irem juntas, assim como acompanha-a durante as consultas do irmao
com a psiquiatra. Isabela diz que tem pena da mée e do irmédo, o que a faria assumir o papel
de responsavel pelo tratamento.

Perguntei a Joana sobre quando havia percebido que o filho tinha algum problema que
necessitaria de ajuda médica. Joana remeteu a historia do encarceramento do filho, que teria
ficado doente apds ficar dez anos preso, em uma penitenciaria em Marilia. Pelo que contou,
recebeu o diagnodstico de esquizofrenia dos funcionarios da prisdo. Achou estranho, pois
“nunca tinha sido feito exame de cabe¢ca nem nada”. Disse que fica pior tomando remédio,
“fica mais falando, ¢ [horario] de dormir, ndo dorme”. Por varias vezes, para atestar a “cabeca

boa” do filho antes da passagem pela prisdo, disse-me que ele nunca havia repetido nenhum
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ano na escola, o que indicaria, aléem de uma boa capacidade intelectual, uma condi¢do
psiquica funcional. Dessa forma, a cabega teria comegado a ficar “fraca’® no encarceramento.

Fernanda, mde de Caio, estava ha trés meses em tratamento no CAPS Il de
Araraquara, desde entdo frequentando os grupos de familia,sempre em contato com a
instituicdo, participando das consultas e reunides.

Contou-me que morava em Taubaté com seu marido e trés filhos (Caio, e suas duas
irmas mais novas). Em 2016, o filho mais velho veio para Araraquara para cursar Direito em
uma faculdade privada na cidade, passando a residir na casa da avd, mde de Fernanda.
Entretanto, na semana do carnaval de 2018, Caio saiu numa sexta-feira, voltando apenas na
segunda-feira. Quando chegou, apresentava um fala desconexa e morbida — dizendo repetidas
vezes que a mae morreria logo —, 0 que motivou Fernanda e o restante de toda a familia — sua
mée, seu pai e sua irma, que reside em Araraquara — a levarem o filho a um medico particular.
Inicialmente, a familia tencionava internar o rapaz em uma clinica para reabilitacdo de
usuarios de drogas, mas, por intermédio de uma prima, descobriu a existéncia do CAPS Il em
Araraquara, de modo que buscaram apoio na instituicdo para o tratamento de seu filho.

Devido ao estado de saude mental de Caio, Fernanda saiu da cidade em que residia
para ficar uma semana cuidando do filho, na casa de sua mée. Acabou passando a morar na
casa da mae, para acompanhar o tratamento no CAPS, abandonando o emprego e deixando a
filha do segundo relacionamento aos cuidados do pai. Isto porque tornou-se a familiar
responsavel pelos cuidados do filho, dando a medicacdo diariamente, comparecendo as
reunides do grupo de familia e indo as consultas com a psiquiatra.

Mesmo sendo a familiar responsavel pelo tratamento no CAPS I, por varias vezes
Fernanda referia-se a um “nds” ou “a gente” para falar o que pensava sobre o atual estado de
satde do filho. Quando perguntada sobre quem era esse “nods”, respondeu-me que eram sua
mée, seu pai, e suas irmas, aqueles com quem discutia recorrentemente sobre o que deveriam

fazer — pois agiam em conjunto —, quais teriam sido as causas do surto e qual a melhor forma

19Esse modo de se referir a forte e fraco — enquanto propriedades constitutivas da pessoa humana - para elaborar
a subjetividade pode ser remetido aos apontamentos que Cardoso (1999) faz sobre a populacdo migrante em
Itamarandiba, em que seus interlocutores, mediante a categoria “nervoso”, estabeleciam uma forma de
concepgdo do corpo e da subjetividade que se ligava a capacidades que ndo necessariamente reduziam-se as
categorias de neurose e psicose da medicina oficial — utilizadas tanto pelos médicos naquele contexto como pelos
técnicos do CAPS 1l de Araraquara. Pretendo explorar mais detalhadamente esse jogo entre categorias de doenga

mental dos profissionais e categorias comuns da populacdo atendida no segundo capitulo.
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de cuidar do rapaz. Assim, por exemplo, disse-me que a ideia de que o uso de drogas é o
principal elemento responsavel por desencadear o surto ndao é algo pensando por ela apenas,
mas debatido pela familia. Entretanto,optou por ndo ceder aos designios desta, como durante a
fase inicial do surto, quando se opds a internar o filho, decidindo ficar em Araraquara para
cuidar dele.

Trés mées, trés cuidados diferentes: por um lado Angela, que cuida do filho durante
todo o dia, com uma histéria marcada por violéncia doméstica e por sua condi¢do social
carente; Joana, mae de Heitor, também economicamente carente, e com certa dificuldade de
seguir as orienta¢des da instituicdo, principalmente no que tange a aplicacdo do medicamento;
Fernanda, ainda que ndo estivesse vivendo em condi¢des de pobreza, deixa o emprego e 0
marido para cuidar do filho que havia apresentado uma crise psicética ha pouco tempo.

Ainda que envolvendo sujeitos de uma mesma politica de salde, esses trés casos
apontam para certa heterogeneidade na clientela atendida pelo CAPS II, em que a existéncia
de condigdes familiares, sociais e econdmicas diversas € que o abre — ou fecha —
possibilidades de cuidado. Assim, o que decorre para todos da participagcdo nos grupos, nas
consultas com a psiquiatra, nos contatos com os profissionais, é levado para 0s contextos
locais de existéncia do usuario e seus familiares, e realizado conforme suas possibilidades e
desejos. Desta forma, quem se é ou em que redes sociais 0s familiares estdo inseridos faz
diferenca, como no caso de Fernanda, que tinha seus pais e irméos para discutir sobre o estado

de saude de seu filho, ou de Joana, que contava com a filha para ir até as reuniées do CAPS I1.
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CAPITULO I1: ANALISE DE UMA INSTITUICAO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL:
O CAPS Il DE ARARAQUARA

2.1 O grupo de familiares no Caps Il e seus impactos nas praticas e discursos em saude

mental

Realizo, no presente topico, uma analise especificamente do grupo de familiares
enquanto um espaco de troca de experiéncias e saberes em saude mental, e dos efeitos que a
participacdo no grupo produz ao trazer préaticas discursivas de seus participantes.

Como colocado anteriormente, 0s encontros dos grupos acontecem trés vezes por
semana, variando conforme os diagndsticos dos usuarios com quem estes familiares tém
relagcbes, assim como seu tempo de permanéncia na instituicdo e estado de saude. Por
exemplo, caso um usuario — ao passar pela triagem — seja diagnosticado como psicético'*, seu
respectivo familiar é incluso no grupo realizado as segundas-feiras, na parte da manha. Caso
0 usuério seja diagnosticado como neurdtico, o familiar é incluso nos grupos de terca-feira a
tarde.

O grupo é marcado pelo dialogo entre os presentes, sendo composto exclusivamente
por técnicos do CAPS Il e familiares dos usuarios da instituicdo. Os técnicos iniciam a
discussdo, abordando algum tema em especifico, avisando sobre algum evento que ocorrera
no CAPS ou perguntando aos presentes sobre a rotina de suas casas. Caso alguém se sinta
afetado sobre algum ponto do assunto que estd sendo discutido, a pessoa manifesta-se, e 0s
profissionais da instituicdo fazem considera¢fes pontuais caso ndo concordem ou queiram
esclarecer alguma questdo pertinente. O objetivo do grupo, segundo os profissionais que o
coordenam, é a troca de experiéncias sobre o cuidado em saude mental, tematica que é
discutida a partir da vivéncia dos familiares. Assim, nesse jogo dialégico entre seus
participantes, decorrem todos os grupos, desde seu inicio até o horério final de sua duracao.

Os familiares constroem um forte senso de identificacdo entre si a partir das
dificuldades e angustias do cotidiano com os usuarios, como a sensa¢do de impoténcia e a

sobrecarga trazida pelo cuidado de alguém que é portador de transtorno mental grave. Por

As categorias neurdtico(a) e psicético(a), utilizadas pelos técnicos para descrever o estado de satide dos
USUArios e para organizar as atividades em que estes participariam ndo costumam ser usadas durante as reunides

de grupo, apenas nas conversas entre os profissionais.
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diversas vezes, expressdes como “meu problema ndo ¢ tdo grande perto do dele(a)” aparecem
na fala dos presentes nos grupos. Alguns comparam a prépria situacdo familiar com a de
outros que ali estdo, dizendo que, ao participarem do grupo, perceberam que aquilo que
levavam como um sofrimento por demasiado solitario e Unico, € algo em certa medida
compartilhado, mais grave até em outros casos. Por exemplo, um dos familiares presentes,
cuja esposa tem episddios de ideacdo suicida recorrente e apresenta, segundo ele, grandes
oscilacbes de humor, disse que, ao ouvir a historia de outra familiar que estava ali — a qual
tinha um filho esquizofrénico e alcodlatra, que tentava sair durante a noite para conseguir
bebida — passou a pensar que seu sofrimento ndo seria tdo grande quanto o dela.

Quando os familiares traziam em suas falas crencas religiosas sobre saide mental, 0s
técnicos procuravam estabelecer os limites do elemento religioso na terapéutica do usuario,
para que ndo abandonassem a instituicdo. Como nesse dialogo que ocorreu durante a
realizacdo de um grupo de familias, entre Olga e a psicologa que coordenava o grupo. Olga é
mée de uma usuaria que estava ha aproximadamente dois meses no CAPS Il e mostrava-se
preocupada com as saidas da filha. Um pouco antes, outra familiar relatou que seu filho ndo
saia de casa, 0 que piorava seu estado de salude. Essa fala instigou os presentes a discutirem se
ndo sair de casa piorava o estado de saude mental dos usuarios. Nesse contexto insere-se a

situacdo descrita a seguir.

Olga diz que a filha sai de casa e chega tarde, toma o remédio tarde e ndo dorme.

A psicéloga pergunta se ela acha que o passeio foi bom. Diz que o remédio tem que ser
tomado conforme as atividades do usuario, ndo mudar as atividades para tomar remédio (D&
exemplo do antibiético que se toma as 06h00 e as 18h00, para respeitar as doze horas de
intervalo).

Olga: minha filha comecou a ir na Igreja, coisa que ndo fazia ha tempo.

Psicdloga: ela estd gostando? S6 ndo pode agora falar que Deus salva e deixar de tomar o

remédio. O bom é oracdo mais remédio.

Observa-se que, neste contexto, a fala da psicéloga busca tolher qualquer possibilidade
de prevaléncia das praticas religiosas em detrimento das praticas médicas de cuidado em
saide mental, apontando para um caminho intermedidrio, em que “O bom ¢ oragdo mais
remédio”. Para viabilizar o projeto institucional de cuidado, as préticas religiosas ndo se

podem sobrepor aos designios médicos sobre o tratamento. Nesse sentido, para fidelizar os
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familiares as normativas do CAPS II, tenta-se impedir que outros projetos de cuidado tenham
prioridade perante o que é veiculado pela instituigdo.

Os técnicos, alem de fazerem intervengbes nos discursos dos familiares, apontando
para a importancia dos saberes médico-cientificos quando um dos presentes trazia a
experiéncia religiosa, como mostrei em um trabalho anterior (PRADO, 2017), trabalhavam
sobre o que é o cuidado e seus significados. Nesse sentido, por diversas vezes a intencdo dos
técnicos da instituicdo consistia em certa instrumentalizacdo das praticas cotidianas dos
familiares para inculcar-lhes modos de agir que estivessem de acordo com as normas éticas do
CAPS Il e do processo de desinstitucionalizacdo da reforma psiquiatrica.

Por exemplo, durante uma das reunides que participei, percebi que a psicéloga usou o
termo ‘“‘cabeca” para falar da subjetividade de um dos usudrios que ndo queria tomar o
remédio psiquiatrico, termo esse que é constantemente utilizado pelos familiares para se
referir a uma parte do funcionamento intelectual e moral dos seres humanos. No contexto a
sequir, a familiar afirma ter dado um sal de frutas para o filho, que estava mal do estdmago e,
devido a isso, ele ndo quis tomar o remédio psiquiatrico. A psicologa tenta acalmar a mae e
orienta-la de modo que ela pudesse convencer o filho a tomar o remeédio. Registrei essa

conversa da seguinte forma em meu caderno de campo:

Psicdloga: fala para ele que o estbmago ndo esta bom, mas a cabeca esta boa. Ele ja ficou
seis meses na clinica [para usuarios de drogas]. Sera que ele vai querer voltar?
Familiar: Eu falei isso para ele. Mas depois ele tomou.

Psicologa: Fala para ele o quanto ele é importante para a familia. Que ndo é um estorvo.

Neste contexto, 0 uso do termo “cabega” pela técnica para se referir a fala da mae, ¢
uma das estratégias utilizadas para conhecer a forma como os familiares pensam a
subjetividade e tentar construir um campo comum de didlogo. Muito do que os técnicos
falavam consistia em uma tentativa de fazer com que os cuidados que os familiares
direcionavam a seus entes ocorresse de uma forma especifica, com a aplicacdo regular da
medicacdo, a das atividades do CAPS I, a presenca nas consultas e demais recomendacdes
que a instituicdo faz aos usuarios e familiares.

Outro ponto importante que os técnicos fomentam nesse espaco € a de uma postura
que ndo julgue moralmente os comportamentos do usuario e que ao mesmo tempo leve a um

comprometimento pessoal do familiar para com o tratamento da doenga mental. Assim, por
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diversas vezes surgiam alguns debates entre os familiares sobre se 0s comportamentos que 0s
usuarios apresentavam seriam resultado de alguma ‘“‘sem-vergonhice” ou se seria doenga.
Nesses momentos, 0s técnicos tentavam intervir, explicando que aquilo que parecia uma falha
moral dos usuarios — desatencdo quanto a regras domésticas, xingamentos, etc. — era, na
verdade, sintoma de uma doenca e, por isso, algo em relacdo a ela deveria ter uma postura
moralmente neutra, como seria feito com doencas crdnicas fisioldgicas, como o diabetes ou a
pressdo alta. Assim, exigia-se uma postura eticamente compromissada com a terapéutica
oferecida na instituicdo, o que consistia em relatar todos os sintomas e demais informacdes do
usuario que fossem entendidas como relevantes a equipe, oferecer a medicagdo regularmente
para a prevencdo do surto, comparecer a instituicdo regularmente, conforme o acordado, ter
uma postura paciente para com o usuario, além de oferecer constantes atividades que
incentivem o usuario voltar a uma vida ativa — chamadas de estimulos pelos técnicos da
instituicdo.

Geralmente, quando esta postura moralmente neutra era colocada em questdo pela
familia, os técnicos intervinham diretamente, contestando ou problematizando, ou entdo
pediam a algum dos presentes para que falassem de suas experiéncias pessoais no cuidado.
Descrevo agora uma situacdo em que este confronto entre visdes apareceu durante meu

trabalho de campo:

Participei de uma das reunides mensais do grupo de familiares. Quando cheguei,
estavam conversando sobre a importancia da familia no tratamento oferecido pela instituicéo.
Alguns familiares estavam dizendo que o0s parentes “atrapalhavam” muitas vezes,
principalmente quando ndo buscavam “aprender” nem se “informar”. As fala a seguir
inserem-se nesse contexto.

Uma das presentes conta que imaginou que pessoas com transtornos mentais graves, quando
passam por uma internacdo para sair da crise e tomam medicacdo conforme orientado, ndo
teriam mais sintomas psicéticos — como ouvir vozes.

O psicdlogo pergunta aos presentes o que acham dessa fala.

Elza: minha irma, quando me vé falando na rua, acha que eu estou falando dela, e pede para
eu ir embora.

Psicologo: em uma instituicdo de saude mental especializada, para um paciente que vem ha

um certo tempo, a gente ndo pode ser inocente, falar que vai ter remisséo total dos sintomas.
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Tem familia que se conscientiza e deixa de lado. Oferece um cuidado que ndo € cuidado, mas
acha que esté cuidando. Por isso tem que vir aqui se instrumentalizar.

Um dos familiares, afetado pela fala do psicélogo, rebate:

Marcos:€ uma mistura de loucura com sem-vergonhice [O comportamento de seu familiar que
é usuario do CAPS I11]. Nao limpa porque sabe que a gente vai limpar; ndo arruma porque
sabe que a gente vai arrumar. Se esconde atras do remédio.

O psicologo intervém e pergunta aos outros presentes o que eles acham.

Helena: tem vezes que € doenca, tem vezes que é sem-vergonhice.

Pai de Ana: a gente ndo pode ficar alimentando fantasia, né?

Heloisa relata que quando o filho diz ouvir barulho, pergunta se é realidade; o usuario diz que
ndo foi nada quando fala que vai levar no CAPS.

Elza: no comeco, eu brigava. Falei para ele que se ndo se tratasse, ia deixar no Caibar
[hospital psiquiatrico que atende em Araraquara, por meio de convénio com o SUS], e trazer o
pai e a mée para cuidar.

Marcos: Seu caso é um, o meu é outro. Eu vou dar remédio na boca de um velho? Eu também
tenho familia. Eu vou ficar preso as minhas raizes velhas?

Psicélogo: Da tempo de ver outras estratégias de cuidado.

Marcos relata dificuldade de controlar o uso de bebida pelo usuério.

O psicologo pergunta para Heitor o que ele faria se tivesse um pai de 60 anos para cuidar.
Alguém sugere internar.

Psicdlogo: internar ndo resolve.

Marcos: Se ele achar que tdo falando dele, ele comeca a xingar.

Helena: ele tem doenca mental?

Marcos: sim. Ele gasta o dinheiro dele com bebida.

Helena: Uma coisa bem discreta: ndo da para deixar no asilo?

Margarida, que esta sentada ao meu lado, me puxa a camisa e fala baixinho, dizendo que nao
¢ assim, “qualquer coisa vai 14 e coloca no asilo”. Conta de um parente que trabalhou no asilo.
Sente que qualquer coisa que incomode as pessoas, ja querem colocar os parentes la.
Psicdlogo: quando ndo da para cuidar, tem que ver outras estratégias. Quando a pessoa ndo
estd bem, ela corre para a rede de apoio.

Participante ndo identificado: O que é rede de apoio?

Psicdlogo: rede de apoio é, se eu tenho uma pessoa que € idosa, precisa de remeédio, e eu

trabalho e ndo consigo cuidar, eu deixo em uma casa de repouso.Nao estaria abandonando
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fazendo isso...E como adolescente: a gente fala, fala, fala e nunca faz, eles pensam que a
gente nunca vai fazer. Tem que fazer para eles mudarem as a¢des e a gente também.

Mais a frente, continuou:

Psiclogo: tem que perceber qual é o0 momento para dar o dado de realidade™. Por exemplo,
com um paciente em crise a gente ndo pode fazer isso. Na hora certa, tem que falar.

Marcos diz que ja conhece os limites de seu irmao. Sabe se ele ja foi preso, se ele sai.
Aparecida conta que a filha estd achando que tem gente chamando. Conta uma histéria
pessoal que ouvia a made chamar e via vultos.

Aparecida: Era o inimigo atentando

Margarida conta a histéria de uma amiga que cuidou de uma pessoa com Alzheimer e ficou
debilitada por um tempo, ndo conseguia ter concentracdo nem para fazer exercicio.

Margarida: E se quem cuida ndo...? [gesticulando com as maos, parece procurar palavras para
enunciar algo].

Psicologo: Vocé diz quem cuida ndo se cuida? E por isso que a gente oferece grupo de
familia. Vocés tao dividindo seu sofrimento com, no minimo, 15 pessoas aqui.

Helena relata uma situagdo em que o filho disse que iria embora, e ela respondeu “Vocé esta
bem, pode ir. S6 fala com a doutora e pode ir”.

Marcos: &, eu, 0 irmdo mais novo, vou falar assim com o mais velho?

Helena: era pra eu ter um AVC, infarto, mas eu fico brava, depois vou no asilo (para se
divertir) — conta que fala assim consigo mesma: “Deus, 0, € 0 seguinte: tem tudo seu tempo

certo. Vai se curar, € vocé nem vai ver”.

Nesta observacdo que realizei, um dos familiares presentes dizia que o problema era
“uma mistura de loucura com sem-vergonhice” por parte do usudrio da institui¢do, ja que ele
sabia que, caso ndo cumprisse suas obrigac6es com a casa — como limpar a sujeira que fez -,
alguém faria. Além disso, disse que seria estranho, ele, enquanto irmdo mais novo do usuario,
dar “remédio na boca de um velho” que era o irmdo mais velho. O técnico que organizava o
grupo disse-lhe para considerar o que estava dizendo e convidou outros presentes a se
manifestarem a favor ou contra. Mesmo quando um dos presentes concorda que “as vezes €

doenga; as vezes é sem-vergonhice”, o técnico continua problematizando o discurso do

12 Dado de realidade é uma categoria



39

familiar, incentivando-o0 a pensar em outras estratégias de cuidado caso ndo possa — ou ndo
queira — responsabilizar-se pelos cuidados do irméo.

Nota-se, que as falas dos profissionais ndo sdo acatadas de forma univoca: em alguns
casos, reforcava-se a fala dos técnicos, concordando e dando exemplos; em outros, ela era
questionada. N&o raro, presenciei que nos grupos ocorriam divergéncias, ndo entre técnicos e
familiares, mas dos familiares entre si.

A orientacdo dos técnicos muitas vezes refletia-se na forma como os familiares dos
usuarios lidavam com seus parentes dentro do contexto familiar, reproduzindo a dimenséo
“pedagodgica” presente nas praticas e discursos dos técnicos do CAPS. Dessa forma, quando
ocorriam conflitos em relacdo ao comportamento do usuario, muitas vezes os familiares que
frequentavam a instituicdo tomavam para si 0 papel de mediadores, dialogando com outros
familiares que nédo participavam das reunifes, procurando informéa-los sobre o que seria
doenca mental e como deveriam agir em relacdo ao usuario. N&o raro, os familiares dos
usudrios presentes no grupo de familias apontavam que algum outro comegou a “entender
também” a situagdo, deixando de pensar que era “sem-vergonhice”.

Os técnicos tentavam constantemente traduzir os discursos dos familiares sobre o que
era doenca mental para seus repertdrios técnicos, ao mesmo tempo em que tentavam diminuir
a importancia da experiéncia religiosa sobre a doenca mental; por outro lado, os familiares
traziam suas experiéncias cotidianas com 0s usudrios, perguntavam sobre como se poderia
entender determinado comportamento. Pode-se pensar que a participacdo na instituicdo pode
ser interpretada por meio do conceito de mediacdo intercultural de Montero (2005).

A autora, problematizando o estatuto antropoldgico da diferenca parte do que
denomina como interpenetracdo de civilizacdes, ou seja, 0 processo de convergéncia entre
horizontes simbdlicos de dois grupos que coexistem em um mesmo universo de relacdes. Para
isso, a autora escolhe como objeto de estudo as missdes jesuitas, dado que, por sua propria
condicdo de operacionalizacdo, estas revelam um momento historico em que houve contato
efetivo entre dois coletivos sociais diferentes, os jesuitas e as populaces indigenas da
América do Sul. Segundo Montero, nota-se que, neste encontro, foram produzidas estratégias
de demarcacao simbodlica das formas de pertenca e de construcdo da alteridade, tanto pelos
missionarios que procuravam incorporar as populacdes nativas as relacdes coloniais, quanto
por parte dos indigenas, que também tentavam incorporar a situacdo de contato para seus

repertdrios locais. Assim, para dar conta das logicas praticas investidas na construcdo de um
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sentido compartilhado entre esses grupos, Montero formula o conceito de mediagédo
intercultural.

Este alude as formas compartilhadas de construgdo de sentido: “A énfase se pde, pois,
nas légicas préaticas investidas nessas relagdes e em seu modo de agenciar os sentidos para
produzir um acordo circunstancial sobre a ordem do mundo cujo formato ndo pode ser
antecipado de antemdo” (MONTERO, 2005, p.23). Assim, fazendo referéncia a Bourdieu,
Montero destaca o conceito de poder simbdlico enquanto categoria analitica para se pensar as
relagBes entre construcdo de linguagem e realidade social: as nomeacdes e classificagdes que
surgem desses encontros entre agentes sociais tém uma intencdo performativa, ou seja, mais
do que fabricar uma representacdo que é externa ao objeto representado, esses acordos sobre
0s sentidos do mundo produzem realidades sociopoliticas especificas.

Deste modo, a construcdo de um campo comum de préticas e representagcdes, em que
se pode repensar 0 que é doenca mental e a pertinéncia de sua atencdo em uma instituicdo de
salde é a estratégia dos profissionais do CAPS Il de Araraquara para aproximar os familiares
dos usuérios do projeto terapéutico, sem que descumpram com o que foi acordado. Assim, por
exemplo, as concepcdes religiosas que sdo relatadas pelos técnicos como um dos maiores
entraves a terapéutica do CAPS sdo incorporadas, na pratica do grupo de familiares, enquanto
elemento pertinente ao tratamento, mas que ndo pode adquirir centralidade em face dos
aspectos médicos e psicossociais. Logo, ndo raro veem-se 0s técnicos argumentando que as
praticas religiosas ndo sdo em si problematicas no cuidado da doenca, mas o sdo quando
assumem papel central, o que, frequentemente, é a causa do abandono da medicacéo
recomendada.

Portanto, o esfor¢o das acdes dos técnicos sobre os familiares direciona-se para 0s
significados do que é cuidar: procura-se, a todo momento, incutir nos familiares que as
atividades da instituicdo tém finalidade terapéutica, que devem ser cumpridas para que 0S
usuarios melhorem seu estado de saude. Nesse sentido, procura-se acolher as preocupacées
dos familiares sobre o tratamento promovido e, a0 mesmo tempo, explicar os “porqués” de

cada atividade.

2.2 A politica do cuidado no CAPS 11

Durante minha participacdo nas reunides de equipe, notei que a maior parte dos técnicos

da instituicdo dizia que o trabalho do CAPS Il seria uma forma de produgdo de cidadania,
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envolvendo um determinado modo de acdo e pensamento em relagdo a salde mental, assim
como certa “pedagogia” para os familiares de usuarios.

A seguir, relato a observacdo de uma reunido da equipe técnica em que ocorre uma breve
discussdo sobre a ética no atendimento aos usuarios da instituicdo. O motivo da discussdo
seria um desentendimento entre um profissional do CAPS e um usuério, que havia voltado ao
CAPS 11 apés ter ido a farméacia e ndo conseguir 0s remédios porque a receita entregue pela
psiquiatra que o atendeu estaria ilegivel. Nota-se que, junto ao tema, discute-se qual deve ser
a postura do profissional de saude.

Estavamos todos — eu e os profissionais do CAPS Il — sentados na sala de reunido, e um dos
técnicos informava sobre um usuario que estava “nervoso” porque tinha ido ao alto custo™ —
farmacia da prefeitura onde conseguem-se os remedios mais caros mediante apresentacédo de
receita — mas ali ndo conseguiram ler a receita, de modo que ele ndo tinha conseguido o
remeédio.

Deixaram com uma das médicas psiquiatras para fazer a receita dos remédios. A técnica de
referéncia do usuario disse que durante a consulta psiquiatrica o usuario havia se exaltado, e
deu uma reprimenda nele.

Eis o dialogo que se seguiu:

Psicdloga: Nossa postura enquanto trabalhador de satde é uma postura acolhedora, mas tem
que colocar limite.

Psicdlogo: O que ela quer dizer é que as vezes 0 paciente é reativo por aquilo que a gente
provoca nele. Lembra do texto que a gente viu sobre emergéncia?

Técnica de enfermagem: Ele é analfabeto, mesmo tendo passado 12 anos pela escola.
Imagina: vocé da um monte de papel para uma pessoa analfabeta, ela vai acreditar em vocé.
Assistente social: Eu falei com jeito, que a gente esta tentando ajudar.

Técnica de enfermagem: E a gente que esta falando ndo para ele. Vocé vai no postinho para

ndo ter problema, o médico da a receita.

3 Farmécia do Componente Especializado: é a farmécia do SUS que entrega medicamento para doencas
cronicas. Como as doencas mentais sdo consideradas cronicas e exigem medicagdo constante, a maior parte dos

usuérios do CAPS Il pega a medicacéo 14, com as receitas das psiquiatras da instituicdo.
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Psicéloga: Eu ficaria brava. Vocé chega [na farmacia] com trés hipéteses diagnésticas™®, néo
sabe 0 que é isso de hipotese diagndstica e ainda ndo te ddo o medicamento... Eu acho que

esse paciente, da forma como pede, € sO a gente que vai entender.

Ao final da reunido, perguntei para essa psicéloga sobre o que ela havia falado do
profissional de salde. Disse que ndo se lembrava exatamente, mas quis dizer que o
profissional de salde tem que ter tolerancia, para ndo reagir de forma agressiva.

Episodio semelhante ocorreu quando eu participava de uma reunido de familiares:

“A gente esta tendo o privilégio, vivendo hoje uma fase que as pessoas de 40 anos
atras ndo tinham. Antes, passava a perua da vergonha na sua casa, levava a pessoa
[para o hospital psiquiatrico]. Levava o morador de rua, o usuario de drogas, o
portador de transtorno mental para o hospital e deixava la para o resto da vida.
Levava a filha que o pai descobriu que teve relacdo sexual e deixava la. Levava o
filho que foi pego usando maconha e mandava para 4. Hoje a gente tem a
possibilidade de falar para as pessoas 0 que é um transtorno mental, e
combater o preconceito”. (Técnica de enfermagem, Maio de 2018).

Observa-se, tanto na fala da técnica de enfermagem durante o grupo de familias como
na discussdo dos técnicos durante a reunido de equipe, certo compromisso ético que é
explicitado nessas passagens: a ideia de que o CAPS — enquanto parte das politicas de satde
mental contemporaneas — seria responsavel pela construcdo da cidadania de seus usuarios — as
pessoas portadoras de transtorno mental grave — e, por isso, deveria existir um
comprometimento pessoal para com o tratamento oferecido na instituicdo. Esse compromisso
ético perpassa as falas dos técnicos e ¢ “cobrado” dos familiares presentes que estdo na
instituicdo, sendo um dos pontos criticos no processo de inculcacdo das categorias de doenca
mental e das normativas éticas veiculadas na instituicéo.

Trago, a seguir, um diadlogo que experienciei durante a realizacdo de uma sessao do
grupo de familiares, em que a psicdloga chama a atencdo da familiar dizendo que ndo poderia

“brincar de cuidar”.

Psicéloga: Como esta seu filho?

 Hipoteses diagnosticas, em satide mental, séo diagndsticos hipotéticos — pois exigem maior averiguacéo — dos
possiveis transtornos que pode ser a causa do comportamento de determinado sujeito. Com o passar do tempo e
maior acimulo de informagdes sobre o paciente, o psiquiatra responsavel pode dar um diagndstico definitivo

sobre 0 caso.
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Joana: Ele estd bem. Estd tomando remedinho.

Isabela (Filha de Joana): Minha mde acha que é espiritual, ndo vai curar. A gente tem que
tomar a frente. Eu tenho certeza que vai internar e vai melhorar. Vamos internar mais uma
vez. Eu tenho fé em Deus. Se internar mais uma vez ele vai melhorar. Como é aniversario
dele, vai deixar com a mée esse més de marco. Depois vai pegar firme.

Psicologa: Mas tem que cuidar mesmo. Se responsabilizar. N&o pode brincar de cuidar. Tem
que tomar o remédio todo dia. Ele esta calmo mesmo ou sua mae fala para ndo internar?

Isabela: Ele é calmo mesmo, mas tem que dia que esta mais agitado.

Observa-se nesta passagem que a psicéloga procura fazer com que a mae se
responsabilize pelo tratamento através da aplicacdo diaria da medicacdo ao filho. Como néo
procedia dessa forma, sua filha intervém dizendo que vai “pegar firme” no cuidado. A
psicologa entdo diz que ndo se pode “brincar de cuidar” — 0 que estaria sendo feito pela mée —
devendo dar remédio todos os dias para 0 usuario para que 0 mesmo nao tivesse crise.

Estes episddios em que se exige dos familiares e dos técnicos que tenham um
compromisso moral com as terapéuticas oferecidas no CAPS levaram-me a perceber que 0s
profissionais realizam seu trabalho de acordo com uma ética especifica, conforme Foucault
(1984), ou seja, um comprometimento moral a partir de certo modo de posicionamento
enquanto sujeito moral que, nesse caso, era uma forma de se fazer sujeito do cuidado em
saude mental. Neste sentido, mais do que o cumprimento de uma obrigacdo laboral ou o
exercicio de uma funcdo burocratica, o trabalno no CAPS é levado como uma forma de
promocdo de salde para a populacdo atendida e, por isso, a oferta do servico ndo deve ser
considerada mera efetivacdo de uma obrigacdo do Estado, mas uma possibilidade efetiva de
constituicdo e garantia dos direitos dos portadores de transtornos mentais graves e
acolhimento de suas necessidades.

A ideia de que usuarios, técnicos e familiares juntos comporiam uma nova fase no
cuidado em saude mental mostra-se presente em varios momentos, principalmente naqueles
em que se faz referéncia as internacdes por longos periodos. Dessa forma, o papel deste
servico de salde seria o de educar os familiares — e a sociedade — para que aquilo que é
entendido como o0s erros do passado — internacdo por longos periodos, eletrochoques,
violagcOes de direitos — ndo ocorram novamente.

No CAPS I, pude apreender a presenca de uma politica que se da em relacdo ao

cuidado, tanto nos modos de tratamento dos usuarios, como também nas formas de direcionar
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os cuidados dos familiares dos usuérios para aquilo que veem como correto — o que é especial
para meu interesse de pesquisa. Durante a reunido de grupo de familiares, os técnicos
presentes, por diversas vezes, tentavam inculcar algumas ideias sobre como cuidar dos
usuarios do servico enguanto estes estivessem em suas casas. Essas ideias giravam em torno,
principalmente, de como definir o que € doenga e o que é proprio do comportamento “natural”
do usuério — sua personalidade, sobre as formas de medicar, respeitando quantidades, horarios
e modos prescritos pelas médicas, sobre 0s incentivos necessarios para que 0 usuario voltasse
a desenvolver uma vida ativa, com capacidade de desenvolvimento de uma vida sem
dependéncia de outras pessoas — 0 que é chamado de autonomia — e, principalmente, sobre o
que é doenca mental e quais suas causas.

Em primeiro, sobre as divisdes entre personalidade e doenca, os familiares dos
usuarios constantemente falavam nas reunibes sobre comportamentos indesejados de seus
entes queridos, de modo que o0s técnicos responsaveis — mas, em especial, 0s psicologos —
perguntavam ao familiar se ele achava que aquilo era proprio da doenca ou da personalidade

do usuario, como nesta passagem de meu diario de campo:

Familiar de usuario: o meu filho estd bem, dormindo bem, mas anda quieto.

Psicdloga: E como andam os estimulos?

Familiar de usuario: Ele esta quieto, sem estimulo.

Psicdloga: Ele ja era quieto antes?

Familiar de usuério: Sempre foi quieto, falava pouco, mas agora fala menos.

Técnica de enfermagem: se é da personalidade ndo muda. A doutora pode tratar o sintoma,
ndo a personalidade.

Psicdloga: A gente fala do estimulo para ndo cronificar. Sarar ndo, estabilizar sim.

A aplicacdo da medicacdo também era um dos temas recorrentes nos grupos, em
especial se os pacientes estavam tomando-a corretamente, na dose e horarios recomendados.
Quando um episddio desse tipo era relatado, os técnicos recomendavam que os familiares
viessem ao plantdo para conversar sobre a situacdo e ver o que era possivel ser feito. Como

neste episodio:

Mae de uma usudria: minha filha tomava remédio em excesso.
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Psicologa: tem que entender que o remédio ndo vai curar de vez. Tomar em excesso vai trazer
outros problemas.

M@e de outro usuério: Quando eu via que meu filho estava agitado, eu dava remédio.
Psicologa: Néo faz isso! Quando for assim, vem aqui no plantéo.

Entretanto, a preocupacdo ndo era apenas dos técnicos, mas se rebatia também nos

familiares de usuérios presentes:

Irm&do de um usuério: A gente deu uma diminuida no remédio, para ele ficar menos agressivo.
Técnica de enfermagem: Mas vocé acha que ele fica melhor?

Irmdo de um usuario: sim, ele ficou menos agressivo. Pelo menos.

Mae de outro usuario: Mas vocé diminuiu por conta propria? Nao pode! Dai se ele tem um
surto a culpa é de vocés.

Psicdlogo: Para quadros neuroticos, que ninguém tem aqui, algumas linhas da psiquiatria d&o
uma caixinha de remédio, e fala “quando tiver crise, toma”. Mas para quadros psicoticos, ¢
consenso que temos que dialogar com terapéuticas medicamentosas.

Técnica de enfermagem: ligue para o Plantdo caso queira mexer no remédio. N&o o faca por

conta propria.

Neste caso, a fala de um familiar que aplicou medicagdo por conta prépria € colocada
como irresponsabilidade por outra familiar, uma vez que se assume 0 risco de que 0 USUario
tenha um surto ao mexer na medicacdo sem autorizacdo da médica. Os profissionais
endossam esta fala, reafirmando a importancia do remédio e da supervisao institucional para
lidar com ele.

Seguir de modo estrito a aplicacdo da medicacdo, como recomendado pela psiquiatra,
é uma das mais constantes recomendac¢6es dos profissionais aos familiares dos usuérios, tanto
para que seja possivel avaliar seus efeitos, como para que também ndo acontecam crises.
Nessa passagem de meu caderno de campo, noto que a méae de um usuario, ao perceber essa
“falha” por parte de outro familiar em cumprir com as rotinas de medicagdo, aponta para a
responsabilidade do irmdo desse usuario ao geri-la por si mesmo, discurso proXimo aos
enunciados pelos técnicos da instituicdo — ainda que ndo o facam de modo ndo téo explicito.
Desta forma, a “ética do cuidado” — e sua consequente aceitacdo dos direcionamentos

institucionais nas praticas cotidianas — fomentada pelos profissionais do CAPS I, é
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incorporada de modo variado, com alguns seguindo as orientagdes dadas prontamente, outros
que as seguem de modo parcial, e outros que ndo as seguem ou ndo se fazem presentes na
instituicdo.

No préximo topico, serdo analisadas as estratégias dos profissionais e dos familiares
para a criacdo de alguns consensos sobre o que é cuidado em salde mental, e como este

processo impacta em suas praticas e discursos.

2.3 Poder e Governo no CAPS Il de Araraquara

Pretendo abordar neste topico as relacGes de poder que sdo construidas no CAPS Il de
Araraquara e 0S processos que visam direcionar as agdes dos familiares para os fins
institucionais, por meio de praticas que procuram inculcar-lhes determinados preceitos éticos
enquanto cuidadores dos usuarios da instituicao.

Durante uma reunido de equipe, um dos psicologos, referindo-se aos conflitos internos
na instituicdo, disse que a equipe estaria doente e precisaria repensar algumas praticas. Neste
momento, entendi que alguma forma de conflito perpassaria a convivéncia entre os técnicos.
Uma analise da micropolitica — fazendo referéncia a Foucault — pode contribuir para
esclarecer algumas préticas e dindmicas do CAPS Il de Araraquara.

Foucault (1979) apresenta uma analitica do poder que se define pela observacdo das
formas de dominacdo e controle através de seus processos concretos e efeitos, mais do que

analises macro-estruturais. Como aponta o autor:

N&o vejo quem — na direita ou na esquerda — poderia ter colocado este problema do
poder. Pela direita, estava somente colocado em termos de constitui¢do, de
soberania, etc., portanto em termos juridicos; e pelo marxismo, em termos de
aparelho do Estado. Ninguém se preocupava com a forma como ele se exercia
concretamente e em detalhe, com sua especificidade, suas técnicas e suas taticas.
[...] Para dizer as coisas mais simplesmente: o internamento psiquiatrico, a
normalizacdo mental dos individuos, as institui¢des penais tém, sem divida, uma
importancia muito limitada se se procura somente sua significacdo econébmica. Em
contrapartida, no funcionamento geral das engrenagens do poder, eles sdo sem
davida essenciais. Enquanto se colocava a questdo do poder subordinando-o a
instdncia econdmica e ao sistema de interesse que garantia, se dava pouca
importancia a esses problemas (FOUCAULT, 1979, p.6, grifo nosso).

Ou entdo, quando perguntado sobre as relagbes entre poder e resisténcia, o autor

responde que
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[...] N&o coloco uma substancia da resisténcia face a uma substancia do poder. Digo
simplesmente: a partir do momento em que ha uma relacdo de poder, hd uma
possibilidade de resisténcia. Jamais somos aprisionados pelo poder: podemos
sempre modificar sua dominacdo em condi¢Bes determinadas e segundo uma
estratégia precisa (FOUCAULT, 1979, p. 241, grifo nosso).

Nesta perspectiva, entende-se que poder se trata de um exercicio que s6 € possivel
mediante relacBes sociais, da forma que os processos politicos devem ser entendidos em seus
contextos concretos, haja vista que os mecanismos de dominagéo e controle s&o relacionais e
historicos, operando conforme logicas especificas de cada formacdo social. Por considerar o
poder como relacdo histérica, mais do que uma esséncia ou algo que se detém, essa
perspectiva de analise abre possibilidade para o entendimento etnografico das formas de
conflito e as lutas politicas, em que categorias como estado, direito ou partido ndo podem ser
diretamente acionadas para a explicacdo desses contextos, uma vez que configuracGes
politicas particulares podem n&o se direcionar para as instancias especializadas da politica e
podem se distanciar de suas praticas quanto a modos de gestao do conflito.

Pensando nisso, surge a questdo: como essa problematica do poder se rebate no CAPS
[1? Entre os técnicos, as relacdes de poder refletem-se nas disputas em atividades cotidianas e
nos modos como estas sdo organizadas, tanto nas grades diarias como em guem exerce-las-a.
Assim, por exemplo, notei que um dos técnicos falava que suas atividades eram sempre
desprestigiadas, tendo de realizd-las sozinho por vezes. Devido a isso, nos episddios
cotidianos em que se organizam as faltas abonadas, férias ou mudancas de turno havia certa
tensdo para decidir qual profissional cobriria as atividades, assim como quem faria uma ou
outra atividade sozinho. Nao raro, alguns destes momentos refletiam-se em conversas nos
corredores, momento em que se avaliava o que foi dito e deliberado. Nas reunides, isto era
explicitado em falas sobre a necessidade de resolverem seus conflitos latentes ou de se
reorganizarem. Neste sentido, era possivel observar a existéncia de disputas internas na
instituicdo sobre suas atividades, praticas e modos de organizacéo.

Entretanto, quais seriam os efeitos das relacbes de poder sobre os usuarios e,
principalmente, para nosso caso, sobre os familiares? Neste sentido, por meio do conceito de
governo, de Foucault, é possivel esclarecer alguns pontos.

Por vezes, nas reunides dos grupos de familia, os técnicos prescreviam ser as acGes
dos familiares sobre as rotinas diarias — ndo as determinando, mas sugerindo atividades e o
que seria necessario fazer — as formas estritas de aplicacdo da medicacao, as formas possiveis

de lidar com as crises do usuario e a necessidade de sempre manter a equipe informada sobre
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este. Em sintese, buscavam dirigir a vida dos familiares para determinados fins institucionais
visados, voltados para a manutengédo do projeto terapéutico individual.

Segundo Foucault (1979), observa-se, do século XVI ao XIX, o surgimento da arte de
governar como um problema relacionado aos dominios mais diversos: o governo de si
mesmo, 0 governo das familias, o governo das almas, o governo dos outros, 0 governo do
Estado. Nessa época comecam a surgir tratados que, opondo-se a tradicdo maquiavélica,
buscam propor que o dominio politico dé-se de outra forma que ndo entre principe e suditos: o
dever do Estado seria trazer a disciplina presente na conducdo da vida doméstica para suas
artes, ajustando fins e meios da melhor forma possivel. Governar, neste sentido, € exercer o
poder politico seguindo um modelo econémico de racionalizacdo de uso dos recursos
possiveis. Governa-se em funcdo dos governados, em funcdo de um objetivo. Assim, estas
praticas tém também por efeito fazer surgir o corpo social enquanto populacéo, sobre quem se
produz saber e sdo dirigidas as acdes de governo. Mais do que por efeito de leis, 0 governo
realiza-se mediante estratégias, buscando direcionar a vida de seus governados para fins
especificos, proprios aos seus subordinados.

As praticas de governo no CAPS tém como alvo principal os usuérios do servico, nao
necessariamente os familiares. Porém, espera-se que os familiares deem continuidade ao
projeto ético-politico da instituicdo em seus contextos locais, uma vez que estes teriam
capacidade de acdo que ndo sdo acessiveis ao servico, como sempre € ressaltado nos grupos
de familia, em especial no que toca ao tempo que os familiares passam junto aos usuarios fora
da instituicdo. Neste sentido, tem-se a expectativa de que os familiares prossigam com o
projeto terapéutico, elaborado dentro da instituicdo, em suas casas, enquanto agentes sociais
do cuidado que podem facilitar a insercdo social do usuario.

Logo, espera-se que os familiares acionem préaticas de governo complementares as
mobilizadas pelo CAPS em seu cotidiano, responsaveis que sdo pela manutencdo da
terapéutica medicamentosa e psicossocial, ao mesmo tempo em que controlam forcas sociais
do contexto de origem do usuario, mediando os conflitos familiares e as exigéncias daqueles
gue vivem em seu entorno. N&o raro, os técnicos insistiam que os familiares fizessem contato
sempre que necessario, tanto para pedir orientacdo sobre os ajustes na medicacdo, como para
falar do inicio de uma possivel crise do usuario, ou até mesmo quando precisassem de apoio
emocional.

Neste contexto, o direcionamento deste processo depende da percep¢do de uma piora

ou melhora, tanto pelos técnicos, como pelos familiares. Procuro, no préximo tépico, abordar
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que praticas sdo acionadas para produzir esses diagnosticos, tanto por parte dos familiares

como pelos técnicos da instituigdo.
2.4 Diagndsticos e préaticas medicas no CAPS Il de Araraquara

Pretendo desenvolver, neste topico,uma analise sobre o papel que as préticas técnico-
cientificas tém na construcdo do atendimento na instituicdo e na avaliacdo da saude dos
usuarios. Para isso, procuro introduzir o que Mol entende por performance, e como este
conceito pode ser usado para entender o CAPS Il de Araraquara.

Para Mol, desde a teoria ator-rede ha certa tensdo entre politica e ontologia, apontando

para o que chama de ontologia politica:

Refere-se a ontologia — que na linguagem filoséfica comum define o que pertence ao
real, as condicOes de possibilidade com que vivemos. A combinac¢do dos termos
“ontologia” e “politica” sugere-nos que as condi¢des de possibilidade ndo sdo dadas
a partida. Que a realidade ndo precede as praticas banais nas quais interagimos com
ela, antes sendo modelada por essas praticas. O termo politica, portanto, permite
sublinhar este modo activo, este processo de modelacdo, bem como o seu caracter
aberto e contestado. (MOL, 2007, p.4).

Desta forma, realidade, mais do que algo estavel e imutavel, torna-se “localizada
histérica, cultural e materialmente” (MOL, 2007, p.4). Entretanto, a ideia de ontologia politica
ndo pretende ser perspectivista — em que coexistiram multiplas formas de apreensdo de uma
realidade Unica — nem construtivista — em que uma pluralidade de realidades possiveis ficou
no passado em detrimento de uma que conseguiu se assentar enquanto hegemonica. Mol
pretende substituir a ideia de pluralidade presente tanto no perspectivismo como no
construtivismo por uma ideia de multiplicidade, segundo a qual, mais do que diferentes
aspectos de uma realidade observada a partir de uma perspectiva ou de construcdes histéricas,
estejam em foco as formas multiplas das realidades possiveis que coexistem no presente,
acionadas a partir das diferentes performances.

Por exemplo, ao estudar a anemia enquanto realidade técnico-cientifica, Mol observa
que existem trés modos diferentes de a performar™: uma clinica, visivel a partir dos sintomas
descritos por alguém; uma estatistica, em que se analisa um nivel individual de hemoglobina

no sangue em relacdo aos niveis meédios da populacdo; e uma terceira, da forma

> No original, enact
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patofisioldégica, em que se estabelecem 0s niveis minimos para o transporte de oxigénio
através do corpo. Tendendo a ser descritas como trés formas do mesmo objeto, é possivel que
existam casos em que a anormalidade estatistica ndo corresponde a uma condicéo clinica,
assim como 0 contrario, o que ndo leva a extincdo nem de uma nem de outra dessas
performances. Deste modo, estas trés na verdade constituem préaticas que ndo necessariamente
se sobrep6em. Nesse sentido, a adocdo de uma ou de outra préatica esta intrinsecamente ligada
a possibilidade ou ndo do aparecimento de certa versdo de um objeto técnico-cientifico, e
nesse ponto localiza-se seu aspecto politico (MOL, 2007). Além disso, a performance nao
apenas traz a luz a versdo do objeto que tem por intengdo performar, mas também gera
modulacgdes e interferéncias em outros objetos, como a possibilidade de performance da
hemoglobina em populagdes que permite uma leitura da diferenca sexual enquanto diferenca
bioldgica.

Ainda assim, Mol aponta que ndo se trata, de fato, de pluralismo, mas de

multiplicidade, o que indica que:

Agora recuamos um passo para perguntar: e havera de facto op¢des? A resposta é:
ndo necessariamente, porque se as realidades performadas sdo multiplas, ndo é uma
questdo de pluralismo. Pelo contrario, o que a “multiplicidade” implica é que
embora as realidades possam ocasionalmente colidir umas com as outras, noutras
alturas as vérias performances de um objecto podem colaborar e mesmo depender
umas das outras. (MOL, 2007, p. 4).

As performances ndo necessariamente colidem umas com as outras, mas podem vir a
se complementar ou interdepender, de forma que uma performance pode estar inclusa dentro
de outra, ainda que ndo completamente.

Neste sentido, se existem escolhas, enquanto possibilidade de acdo que ndo seja
apenas um desdobramento objetivo de uma condicdo técnica e material concreta, mas campos
possiveis de acdo sobre o real, como pensar o carater politico — engquanto escolha de
determinada performance em detrimento de outras — dessas praticas? Sem ser conclusiva, Mol
aponta na direcdo de que as performances podem ser inter-relacionadas, com possiveis
tensBes entre si; entretanto, sdo maltiplas, ndo plurais, ou seja, ndo se reduzem a uma Unica
performance possivel, a0 mesmo tempo em que ndo consistem em um repertorio infinito de
performances possiveis.

Abordar as praticas em salde a partir da ideia de performance permite pensar

justamente como essas praticas sdo acionadas em seus contextos possiveis, sem que, contudo,
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sejam reduzidas a apenas discurso ou relacdo de poder. Dessa forma, o carater politico das
performances esta naquilo que estas tém de capacidade de construcdo ontoldgica, naquilo que
produzem objetivamente enquanto realidade material e politica, em detrimento de outras que
podem ou ndo ser geradas futuramente. Neste sentido, pode-se dizer que 0s atores sociais
performam constantemente para constituir objetos.

Entretanto, como essas préaticas configuram-se no CAPS 1l de Araraquara? Quando
alguém chega a instituicdo — seja pela demanda espontanea, seja devido a algum
encaminhamento —, o primeiro processo a ser conduzido é a chamada triagem: acolhe-se o
usuario, geralmente junto de um familiar ou responséavel, ouvindo quais sdo suas queixas e 0s
motivos de precisar de atendimento no servico, além de se perguntar sobre sua histéria de
vida e suas relacdes familiares. Apos a triagem, o “caso” € levado até a reunido de equipe, em
que se avisara aos outros membros sobre incluséo de um novo usuario no Servi¢o ou, caso
haja divida quanto a pertinéncia do CAPS Il para aquele possivel usuario em especifico, a
equipe discute se ele devera ser encaminhado a algum outro servico (CRASMA ou Posto de
Salde).

Apos a admissdo do usuario no servico, este é colocado em determinado nimero de
atividades oferecidas em um ou mais dias da semana conforme sua necessidade — 0 que sera
analisado posteriormente — e seu familiar € inserido em um dos grupos de familiares.
Conforme o tratamento € desenvolvido, tanto o usuario quanto seu familiar mudam de grupo,
sendo que o Ultimo pode passar para grupos quinzenais ou mensais.

Tudo o que é levantado enquanto informacdo clinicamente pertinente, em todos 0s
grupos, é registrado nos prontuarios, seja aquilo que os usuérios fizeram e falaram, seja aquilo
que os familiares relataram. Finalizadas as atividades, no momento da reunido sdo passadas as
informacGes recebidas para a equipe e delineadas as a¢des a serem executadas a partir do que
foi debatido. A consulta com as psiquiatras da instituicdo tém grande peso, uma vez que é
partir delas que o tratamento medicamentoso é desenvolvido, sendo, caso necessario,
posteriormente discutido pela equipe.

Os familiares, por sua vez, também buscam interpretar os sintomas dos usuarios para
avaliar a eficicia do tratamento. Procuram observar o usuario para emitir um juizo sobre seu
estado de saude, sua melhora ou piora, ou entdo sobre a eficacia dos medicamentos utilizados
no tratamento. Neste sentido, remeto o depoimento de Angela, mde de um usuario do CAPS
I:
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Angela: Porque o meu negécio mais ele é. E eu ndo sei o que fazer. Porque o remédio pra
mim nao faz efeito. E aqui ndo faz. Porque ele fica direto aqui. Dessa cadeira [na cozinha]
para a porta. Ele fica direito aqui sentado. Se a porta tiver aberta ele fica no portdo, chamando
as pessoas para sair, que quer sair. Que quer uma cachacinha. A noite é a mesma coisa, [ele
diz] “Vamo la mamae”, que o local que ele quer mais ir ¢ a minha amiga cabeleireira, que

sempre tratou ele bem. Ele focou nela. (Angela, mée de usuério, abril/2018)

Retomei este assunto numa entrevista:

Luiz: O que é... 0 que vocé espera que seja “o remédio fazer efeito?”

Angela: Fazer efeito assim... porque olha: 14 no Caibar tem muitos [pessoas com a mesmo
problema de seu filho], mas ao mesmo tempo tem uns que eles fazem... Sabe, néo é que fique
debiloide — porque debiloide € aquele povo que fica, né? — mas eu vejo eles — da maneira que
eu vejo — ele estdo ali, eles conversam. N&o é aquela conversa... mas conversa. Se disser:
“Vamos?” [eles vdo]. O meu ja ndo ¢ assim. SO vai quando ele quer. Se a pessoa falar ele ja
grita. Ele ja grita, ele fica agitado, ele xinga. Esta me entendendo? Sei |4, eu ndo sei. Aqui em
casa mesmo. Ele levanta, eu digo: “Vai tomar banho?”, [ele responde]: “Nao, tomei banho
ontem”. Entdo escova a boca, o dente. Se eu mandar outra vez ele ndo vai. Muitas vezes ele
vai no CAPS sem lavar o rosto. Ai se mandar outra vez ele ja comeca a gritar; o que ele tiver
na mao ele joga. As vezes ele esta tomando café, ele sai, chega entre a minha cama e a dele
ele derruba e joga. Café, suco, agua. Joga aqui, deita em cima. Ai eu deixo. As vezes
amanhece o dia. Dai ndo consegue levantar e vai se arrastando, arrastando, se pendura na

cadeira e levanta.

A partir da sua experiéncia com a internacdo do filho e a observacdo do
comportamento de outros internos, Angela diz que espera que o uso de remédios seja capaz de
deixar o filho menos agitado, mais “comportado”, como observou no hospital.

O problema da medicacéo é, como visto, central nas conversas em grupo:

Fernanda (méae de Caio): Eu sou a sombra dele. Ele querendo ou ndo querendo ele toma. Ele
diz que a coceira que ele tem é do remédio, mas ndo é o remédio.
Os presentes comecam a discutir sobre os efeitos do remédio, sobre as dores que o paciente

relata.
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Psicologa: Mas tem um efeito que € colateral, tem outro que € dor.

Fernanda: Ele diz que é o remédio que da coceira, mas é pernilongo.

Psicologa: Vamos la. Vocés tem que relatar para a gente. Tem alguns efeitos colaterais que
sdo esperados (d& o exemplo dos antibi6ticos que causam enjoo nos primeiros dias).

Fernanda: Mas é pernilongo. Ele [para se cocar] pega aquelas escovas de cabelo, e coca, fica
cheio de bolinha.

Psicéloga: Mesmo assim, eu vou evoluir. A gente precisa saber, para a doutora receitar

outro remédio se necessario. Ela precisa saber o que esta sendo feito.

Em outra das reunibes de familiares, a técnica aproveitou a fala dos familiares para

ressaltar a importancia da medicagéo:

Margarida conta que a filha tomava remédio, ficava bem e depois parava de tomar.

A psicologa pergunta aos outros familiares que estdo no grupo o que acham disso.

Jorge: é uma necessidade [tomar remédio].

Mariana: Precisa.

Psicdloga: (em referéncia a filha de Margarida): normalmente em nossa cultura a gente s
toma remédio quando estd doente. Tem que entender que o paciente também tem essa
resisténcia [de tomar o remédio]. Mesmo sem o0 sintoma, tem que continuar tomando o
medicamento. O medicamento psiquiatrico € usando principalmente quando ndo se tem o
sintoma, para que ele ndo volte. Diferente da hipertensdo, doenca psiquiatrica altera a

percepcao da realidade.

Nesse contexto, a psicdloga busca trabalhar os entendimentos dos familiares sobre a
importancia da continuidade do uso da medicacdo mesmo sem a presenca de sintomas,
fazendo alusdo a certa ideia que seria comumente compartilnada — que em sua fala aparece
referido como “cultura” — e de como essa postura seria insuficiente para o tratamento de
doenca mental.

Nota-se que as performances — tomando como referéncia Mol — constituem parte
importante das dinamicas do atendimento da instituicdo. Por um lado, atualizam-se as praticas
médicas e 0 projeto terapéutico do usuario mediante a incorporacao das informacdes e saberes
trazidos pelos familiares em contato com a instituicdo; por outro, os familiares

constantemente avaliam a efetividade — enquanto capacidade das terapéuticas de
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possibilitarem uma volta a rotina cotidiana para seus usuarios — do CAPS Il enquanto politica
publica. Busca-se criar um ponto de convergéncia entre as avaliagBes dos profissionais e as
dos familiares sobre a eficacia tanto dos medicamentos como do tratamento oferecido.

A possibilidade de responder a demanda dos familiares em termos técnicos da
capacidade de persuasdao a equipe e legitima suas praticas, o que possibilita que uma
aproximacdo dos profissionais e responsaveis pelos usuarios em torno de um projeto comum.
Nesse sentido, técnicos e familiares buscam elaborar préticas e conhecimentos compartilhados
sobre a doenga mental, o que possibilita uma mediacdo entre os saberes cientificos e ndo-
cientificos em contato.

No proximo capitulo busco apreender como as relagdes entre instituicdo e familiares
para a construcdo de préaticas e discursos compartilhnados em sadde mental sdo apropriados de
forma particular pelos sujeitos envolvidos nestas relagbes, analisando a pertinéncia das
experiéncias prévias com saude mental para o entendimento das terapéuticas do CAPS II
assim como a especificidade do processo em que o projeto ético politico da instituicdo €

apropriado pelos familiares.
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CAPITULO IIl: MICROPOLITICAS E PROCESSOS DE SUBJETIVACAO: COMO
FAMILIARES INCORPORAM PRATICAS E DISCURSOS INSTITUCIONAIS

3.1 Categorias de uma relagdo mediada: os saberes em saude mental atualizados no
CAPS 1.

Procuro abordar neste topico como as experiéncias dos familiares nas redes de atencdo
a saude — oficiais como postos de salde e ambulatérios, e ndo oficiais como rezas, curas
espirituais e afins — sdo chave para seu entendimento sobre o que é doenca mental e como
estas influenciam a sua participagdo no CAPS II.

Como me foi possivel apreender durante minha primeira investigacdo sobre o CAPS |1
(PRADO, 2017), os que agora ocupavam a posicao institucional de familiares, antes mesmo
da passagem pela instituicdo ja haviam tido contato com pessoas portadoras de transtornos
mentais graves. Como pretendo mostrar, o contato dos familiares com experiéncias em saude
mental acontece antes mesmo da passagem pelo CAPS I, ponto que se mostra pertinente na
forma que irdo absorver as praticas e discursos médicos da instituicéo.

Para isso, comeco, a principio, expondo duas historias: uma de Angela, sobre um
episodio no qual disse ter depressdo, e outra de Fernanda, que conviveu com sua irma na

época em que esta tinha sindrome do panico. Reproduzo as passagens a seguir:

Numa conversa, Angela disse o seguinte sobre como ela chegou ao CAPS, e porque
queria internacdo compulséria do filho — o que me contou durante uma entrevista:

Luiz: SO que a internacdo compulsoria voceé fala por causa de qué?

Angela: Tudo. N3o ficava em casa. Eu falava pra doutora que eu achava que era
depressao, e ela dizia: “Mas vocé sabe o que ¢ depressao?” eu dizia: “Sei. Eu ja passei. Eu ndo
queria ficar em casa”. Foi depois que eu deixei o pai dele. Por causa dele [pai] perdi meu
servico, ai fiquei mais de 2 anos em depressdo. Na casa da minha prima. E eu ndo ficava em
casa, ficava sentada na praca.

Luiz: Uma das coisas que me chamou a atencdo é que voceé disse que ja teve depressao.
Angela: Passei mais de dois anos.
Luiz: Vocé pode me falar como foi? Vocé foi no médico? Alguma coisa que vocé percebeu?

Vocé tomou remédio, ndo tomou remédio?
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Angela: Quando eu deixei o pai deles, em 2002, dia 09 de Dezembro de 2002. Eu trabalhava
em uma banca de peixe, e passado aquele tempo, eu deixei ele né? E eu fui pra S&o Vicente,
na casa do meu primo. E a distancia foi longa, pra mim ir pro trabalho. Ai eu ndo queria ir,
estava com a boca machucada, o nariz machucado [Angela havia se divorciado devido a uma
agressao]. Tinha uma pessoa que trabalhava comigo, e eu mandei fazer as coisas né? Comprar
mercadoria, vender, pagar as contas. E ele ndo fez isso. Ele pegou todo o dinheiro e gastou.
Era um rapaz que trabalhava comigo. Ai eu voltando 4, na barraca de peixe, chegando la ndo
tinha mais nada, até a balanca tinha levado, o isopor. Tudo que se imagina. Eu fui entrando
em depressao, pra saber como era que eu ia pagar. E os troquinhos que eu tinha ndo davam
pra pagar e me manter. E foi indo, e foi indo, eu tinha conta de &gua, de luz, né? Eu tive que
pagar, pedir pra outras pessoas. E 0 dono da banca, que era um rapaz muito atencioso e muito
legal, esperou. Ele tinha um escritorio, eu ia no escritorio dele pra falar, pedir um tempo pra
ele. Ai passado um tempo, chegou a semana santa, ai eu tinha que fazer, comprar a
mercadoria pra vender, tanto pra pagar o atrasado quanto pra ter um dinheirinho. Ai uma
pessoa me deu o freezer. Era 120 ou 100. Ai eu mandei esse rapaz que trabalhava comigo
pagar o freezer, sé que ele ndo pagou. Ai o rapaz [dono do freezer] foi 1a pegar: “E ai, ja tem
o dinheiro?” [eu respondi]: “Nao, o dinheiro eu mandei em seguida”. Ai foi mais um
problema pra mim, eu ja estava até bem. Mandei fazer a conta, vendi mercadoria e eu tive que
pagar. Ficou uma parte do freezer. Ai ficou um dinheirinho. Eu fui, deixei aquele dinheiro pra
comprar mercadoria, pra depois ir.... ai mandei uma pessoa comprar, porque comprando a
vista era um preco, a prazo era outro — sempre a quinze dias, né? Ai o0 rapaz sumiu com o
dinheiro. Fiquei sem dinheiro pra mercadoria, fiquei sem dinheiro. O meu filho cagula tinha
se queimado, ele teve uma queimadura de zero grau, noventa grau — ndo entendo. Daqui
[aponta para a cintura] pra baixo tava queimado, tava precisando de uma meia, e era cinquenta
grama de pomada, preparada na hora, que tinha que passar no corpo, todo dia, todo dia. E na
época isso custava 11 reais. Ai eu pensei “Meu Deus! E agora?” Ai me deu um desespero.
Fiquei desesperada, desesperada. O pai ndo ajudava, o dono da oficina [onde o filho
trabalhava] ndo ajudou em nada e eu fui ficando desesperada. Entdo eu tinha um dinheirinho,
eu passei até a vida se equilibrar, meu filho comecar a andar — que ele ndo andava — e foi
indo, foi indo. Ai o dinheiro acabou. E fiquei doente, eu ndo queria ficar em casa, ai meu
primo, do Guarujd, me ligou de Sdo Vicente e mandou eu vir. Disse: “Vocé ¢ minha prima
legitima, de pai e mae, venha pra minha casa”. Mas pra mim ali foi pior, porque eu ali eu ndo

fazia as coisas, mas eu tinha que ajudar, e eu ndo queria comer, porque eu ndo estava
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ajudando. Ai meu cabelo foi caindo. Ai eu tinha uma alianca, fui pra Santos [cidade vizinha],
andar. Eu cheguei numa loja, ai olhei assim, cheguei na porta, ai a dona da loja falou assim:
“Pois nao? Precisa de alguma coisa?” dai eu disse: “Eu tenho essa alianga”, ela disse “Pera ai
que vou chamar o meu marido”, ai eu disse: “Eu estou sem dinheiro até pra passar na
condugdo, sabe?” Ai comecei a contar a ela. Ela disse: “Olha, faz isso: quanto vocé quer
nele?” Eu disse: “Cem reais”, ela disse: “Eu lhe dou 70. Vamos 14 em cima”. Ai comegou a
conversar, comecei a falar pra ela minha situagdo, ela me disse assim: “Vou lhe dar 70, vocé
procure um meédico, e traga a receita aqui que eu lhe dou o remédio”. Falei assim: “Mas que
médico eu vou pegar?”, ela disse: “Vocé vai no clinico, fale como ¢ que vocé esta que ele vai
te passando, de médico em médico”. Dai eu fui. Quando ¢ de manh3, eu estava tdo
desesperada de manhd, minha prima tinha feito um cuscuz, ai me deu um pedago, ne? Eu
comi aquele pedaco de cuscuz, mas ai eu ndo queria ficar dentro de casa, ai eu sai andando.
Sai, andei, andei, andei, e fui assim andando né? Dai quando eu olhei tinha 1a “pronto
socorro”, eu disse [pra si mesma]: “E agora?”’. Eu entrei, ¢ a moga: “Pois ndo senhora?” Eu
digo: “Quero ir no dentista”. Olha, eu tinha um dente que tinha caido e uma ponta [de dente],
que machucava a minha boca. Ai quando eu entrei, 0 médico olhou assim pra mim e falou
assim: “Senta ali”. Eu falei: “Ai doutor, ndo vou sentar ndo. Eu comi cuscuz e ndo lavei nem a
boca”, [ele respondeu] “Nao, isso ¢ o de menos. Fica ai.” Ai eu escutei quando ele falou assim
pra enfermeira: “Essa mulher esta com problema e sério”. Acho que por causa do meu jeito,
né? Ai ele foi, e disse: “Nao, ndo. Pode abrir a boca, cuscuz nio é problema”. [Angela
continua contando que teve o dente arrancado]. [...] Dai ele deu a receita, disse: “Isso ai ¢ pra
senhora comprar, pra cicatrizar ¢ para a dor”. Eu disse: “E agora?”’. Dai eu estava com o
dinheiro da alianga. Dai eu fui e dei pra minha prima cinquenta, disse: “Olha ai, cinquenta
reais.” Ela disse: “Vocé achou esse dinheiro aonde?”, eu disse: “Eu vendi minha alianca”. Ela
disse: “Menina, porque vocé fez isso!? Porque vocé nao falou pra mim?”, e eu né?
Acostumada a ter meu dinheiro. Ela ndo aceitou o dinheiro e comprou o remédio. No dia
seguinte eu fui 14 na loja. Ela [a dona da loja] falou: “Nao. Eu quero que vocé va pra um
clinico geral. Pede consulta para o doutor Sérgio”. Ele era do Guaruja mesmo. Ai ele
conversou, conversou, conversou, ai marcou naquele dia mesmo ele ja marcou pra uma dona
Rosa, que era psicologa, e eu ja fui no dia seguinte. Mas indo assim eu tava achando que
ndo... sabe? Eu ndo conseguia. E nesse clinico eu passei mais de dois anos. Mas o problema
era trabalhar, eu estava sem trabalhar. Ai nesse intervalo, tinha uma varredeira de rua,

falou assim: “Olha, Deus que lhe procura”, eu “E trabalho?”, ela disse: “eu tenho uma



58

senhora que precisa de alguém pra cuidar de dois cachorros, e dormir na casa dela enquanto
ela viaja” Ai eu digo: “Ai meu Deus! Eu nunca fiz isso. E agora?” Ai chegando 14, ela falou
assim: “Vocé quer trabalhar?”, eu disse: “ E o que eu estou mais precisando”, e na época ela
disse: “Olha, é 250, mas eu vou te dar 200 e uma cesta basica”, eu falei: “Eu estou num
momento que eu estou precisando de dinheiro”. [Ela respondeu] “Porque?”, dai eu disse:
“Porque um dos meus filhos ligou perguntando se ele alugasse um quarto se eu ndo morava
com eles. E eu ndo tenho dinheiro”. Ela me disse: “Entdo faz isso: Aqui no fundo tem um
quartinho — da Nena — vocé vai pegar 50 reais e dgua e luz se passar. Se ndo passar Vocé ndo
vai pagar”. Pronto. Ai eu trabalhei 6 anos. Ai fiquei, fiquei, mas mesmo assim eu ia no
medico. Ai eu jA me senti bem, né? Ai fui me sentindo bem, foi indo, foi indo, ai nesse
intervalo foi que o Maximo comecou a dar problema mais — em 2005 -, problema, problema,
problema, e foi indo, eu ia pra tentar cuidar dele [...].

O comportamento do filho de sair para a rua sem explicacdo é comparado ao seu
proprio, em que 0 movimento de sair de casa sem uma dimensdo clara é entendido como
semelhante. Nesse contexto, fala em depressdo a médica do Guaruja para tentar compreender
o problema do filho. Nota-se que o conhecimento que tinha sobre depressdo enquanto
problema médico mostra-se ligado a sua trajetoria nas redes sociais de cuidado: desde a lojista
que a atende e lhe indica que va a um clinico geral — mais de uma vez -, o dentista que a
atendeu, o médico que lhe receita 0 medicamento e, finalmente, sua cura devido a
compensacdo do que era a causa da moléstia: a falta de trabalho. Na fala desta mulher,
depresséo se refere a uma experiéncia concreta de desordem em relacdo as suas vivéncias
cotidianas, capaz de explicar seu desajustamento em relacdo a suas predisposicdes habituais.
Em sua fala, ao narrar ponto a ponto, procura mostrar a facticidade do que viveu enquanto
patoldgico, algo que provoca mal-estar e desorganiza. Pode-se dizer que ela também performa
— conforme Mol — seu quadro ao detalhar seu comportamento em seu relato: as reacdes do
dentista que a atendeu confirmam que teria “algo sério”, seu comportamento de andarilho sem
motivagdo, a aten¢do dada pela lojista a seu “caso”, assim como o clinico geral que “conversa,
conversa, conversa, conversa” e a encaminha para uma psicologa, o que leva ao consumo de
medicamentos.

O outro episddio que faco referéncia diz respeito a Fernanda, mde de Caio. Na
primeira vez em que falei com ela, havia relatado que a irma teria tido sindrome do panico.
Em uma segunda oportunidade, aproveitei para conversar sobre o que ela entendia por isso e

como esse episddio ocorreu. Segue a transcricdo da conversa que tive com ela:
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Fernanda: Ela estava em um relacionamento de 23 anos. Ela foi pra UNAERPE,
estudar publicidade e propaganda, conheceu ele - o Gnico namorado que ela teve — ai ela
namorou bastante e foi morar junto com ele, teve uma filha, minha sobrinha. Ela morava com
ele e trabalhava em uma imobiliéria. Ai ela comecou a ter sindrome do panico: ela entrava na
minha casa, de repente pega o carro dela, saia correndo e ia pra Ribeirdo dirigindo. Ai depois
ela teve depresséo. Ai ela ficou 1 ano e meio se tratando. Ai ela largou do marido, mudou de
emprego, hoje ela esta namorando uma outra pessoa. Eu percebo que no fundo ela é
depressiva. Ela ndo quis tomar remédio, resistiu bastante, depois ela tomou. Mas depois ela
parou de tomar tudo.

Luiz: Vocé acha que esse relacionamento estava vinculado?

Fernanda: Vinculado. Ela ndo estava mais contente, acho que ela descobriu que ele
estava com mais pessoas, ndo tinha mais vida em comum. Ai ela ia atrés dele, pegava o carro
e ia atrds dele. Mas acho que ela ndo gostava mais dele. Nem ele dela e nem ela dele.
Seguravam nao sei porque o casamento. Mas sempre foi depressiva. Foi estudar fora, mas
nunca trabalhou, antes de se formar. E bem timida também. E o que eu falo da primeira
filha: o Caio também é o primeiro filho.

Luiz: Como chegou até vocé essa historia?

Fernanda: A gente percebeu que ela ndo estava bem. S6 chorava, s6 chorava. De
repente dava crise de choro nela, de repente pegava o carro e saia. Ai ela foi no médico e
descobriu que era sindrome do panico.

Luiz: Quando vocé fala “a gente”, quem vocé quer dizer?

Fernanda: Meu pai, minha mae, minhas irméds e o marido dela. Foi isso.

Luiz: Vocé chegou a acompanhar ela de alguma forma?

Fernanda: Eu nunca vi ela em crise. Minha irma ja viu, meu pai ja viu. Ela comecava a
chorar, falava que ia morrer. Mas a gente acha ela depressiva. Todos nos [Fernanda e suas
duas irmas] somos nervosas. Meu pai sempre foi nervoso, mexe com gado, com sitio.

Luiz: Vocé acha que tem relacdo?

Fernanda: Eu acho que tem. E bastante ansioso também. E minha também: sempre
nervosa. Dava aula o dia inteiro, chegava louca em casa. Brava.

Luiz: Como ¢ isso de nervoso?

Fernanda: Nervoso, muito nervoso meu pai. Bateu em mim bastante.

Luiz: O que é uma pessoa nervosa?
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Fernanda: Nervosa? E chegar em casa.. minha mae tem muita planta, vocé percebeu?
Ele chegava em casa, batia a cabeca na planta, jogava longe. Ele escorregava no tapete, ele
jogava longe. Em contrapartida, ele tem criacdo de sabia, passarinho, ama animal. E uma
pessoa que ajuda todo mundo do portdo pra fora. Gasta dinheiro, da as coisas. Do portéo pra
dentro ele sempre foi muito bravo. Minha mée chegava da escola brava — mas era um amor na
escola. Eu sou nervosa, minha outra irma é, essa irma [que teve sindrome do panico] nunca
apanhou, é a que tem mais problema. E eu apanhei um monte.

Luiz: O que é esse depressiva que vocé fala?

Fernanda: Agora ela esta feliz, que ela estd namorando. Esta feliz com 0 moco. Mas a
gente percebe ela, muito ciumenta, muito pegajosa. Ela € a que eu acho mais dependente da
familia, segurou um casamento tanto tempo pra mostrar pra ninguém que ela ndo estava bem
no casamento, sabe? Muito preconceituosa. Meu pai namorou uma moga negra, e ela ndo
aceitou. N&o aceitava porque era pobre, negra. E é a que ele nunca relou a méo. Eu ele nunca
deixou. E ele fala que ela € a mais boba, é a boba dos outros, ndo sabe nem trabalhar direito,
eu, a minha irma tudo esperta, sabe trabalhar, independente. E a primeira filha, como sempre
falei. Os exemplos de primeiro filho que eu tenho é tudo fraco. [...] Nao tem opinido, ndo tem
personalidade. Muito dependente. Depois que ela largou do trabalho e saiu do marido, ela
deu... uma... como fala? Foi ser feliz. Agora a gente percebe que ela esta feliz assim. Ele [o
atual namorado da irmd] levou ela num forrd. Ela nunca foi em um forré, Nunca sentou em
um boteco. [...] Agora que a gente percebe que ela esta vivendo.

Luiz: E o que vocé via que achava que era esse “depressiva”?

Fernanda: Muito depressiva. Ficava arrumando porta-retrato, € arrumando as coisas...
Em cima da filha, muito em cima da filha. Se a filha tossisse ela falava: “Quem tossiu? Foi
vocé filha? Tosse filha” ja colocava a blusa e ndo deixava ela brincar. Superprotegeu a filha.
Minha mée também superprotegeu. [...] Nao sei se é isso também.

Fernanda: Mas € isso. Ela teve sindrome do panico, depois teve depressdo. Mas ela
ndo aceitou o tratamento, ndo tomou mais remeédio, parou por conta. Foi no psicologo
particular, depois ndo foi mais. Ai ela ia no Centro Espirita, tomava passe, agua floridificada,
tudo. Ai ela conheceu esse moco, e ndo foi em mais nenhum lugar.

Luiz: Vocé acha que isso [o novo relacionamento] tem ligacdo?

Fernanda: Eu acho que tem sim. Agora eu acho que ela esta feliz. Ela acha que nao
precisa mais das outras coisas, eu acho que ela precisa. Tipo assim: se 0 moco largar dela hoje

ela pira.
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Fernanda, assim como Angela, tem proximidade com um caso de problemas
psiquiatricos. Sua irma foi diagnosticada com sindrome do panico, perceptivel a partir de suas
crises de choro e de seu comportamento inexplicavel. Segundo Fernanda, sua irma teria um
jeito de pessoa nervosa assim como depressiva, 0 que ela entende que possa explicar o
surgimento de seu problema psiquiatrico, assim como via que seu pai também era nervoso.

Essas falas apontam para uma dimensdo importante da participacdo dos familiares no
CAPS Il de Araraquara: estes sujeitos tém experiéncias com as redes de cuidados e 0s
mecanismos de salde oficial antes de participarem da instituicdo, o que lhes permite formular
juizos sobre 0 que € 0 CAPS e como deve ser seu tratamento. Neste sentido, nesse dois relatos
apresentados, observa-se que o contato com as praticas médicas e discursos médicos sobre o
mal-estar psiquico ja se mostram presentes antes mesmo de frequentarem a instituicéo.

Nota-se 0 uso que se faz da nocdo de pessoa depressiva. Para a medicina oficial,
depressdo € um transtorno mental com sintomas caracteristicos, delimitados; para 0s meus
interlocutores, a ideia de ser depressivo revela-se um modo de ser, em que se atesta sua
materialidade, seja pelos diagnosticos medicos e o consumo de medicamentos — como no caso
de Angela —, seja enquanto uma propriedade da pessoa, em que se nota um comportamento
atipico, como um cuidado excessivo com a filha ou com a casa — o relato de Fernanda.
Depressdo e depressivo, nestes discursos, deixam de ser apenas performances médicas da
desordem mental e passam a ser categorias que classificam a experiéncia do sofrimento e da
alteridade subjetiva.

A discussdo de Duarte (1986) sobre 0 nervoso a que seus interlocutores se referiam
possa ser abordada para se entender a dinamica da participacdo dos familiares. Duarte analisa
como a categoria nervoso € utilizada por seus informantes para se referir ao que chama de
mal-estar fisico-moral. Nesse sentido, estar mal dos nervos — como as pessoas lhe diziam
constantemente — envolve uma conotacdo onde os fendmenos do mal-estar organizam-se
principalmente sobre dois eixos: 0 corpo e a cabeca, sendo 0s nervos um caminho de ligacao
entre esses polos. O que Duarte destaca € que a nocdo de pessoa — conforme Mauss (2003) —
estd distante da ideia do “eu” psicologizado muito caracteristico do individualismo moderno.
Nesse sentido, a linguagem pela qual se representa o mal-estar subjetivo ndo necessariamente
se reveste da mesma linguagem que a das ciéncias “psi”’, nem de seus critérios para que se

diferencie o normal do anormal.
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Assim, 0 que quero dizer é que o0s processos de mediagdo intercultural no CAPS 11 de
Araraquara se fazem junto a esses sujeitos que sdo, por um lado, heterogéneos enquanto
identidades sociais, praticas culturais e trajetdrias de vida, e por outro, tém trajetérias e
experiéncias com as préaticas e os saberes em salde, que sdo diversificados. Dessa forma, a
posicao que estes sujeitos ocupam nas relagdes com a instituicdo — a partir da categoria de
familiares — assume certo carater presumidamente homogéneo, ainda que 0s mesmo n&o
sejam. O que se observa, entdo, é que para além do esforco dos técnicos de enculcacdo das
categorias de doenca e das normativas éticas de cuidado, o processo de mediacdo opera com
sujeitos que tém praticas, discursos e experiéncias diversas sobre salde mental, algo que
influencia especificamente nas condicbes e possibilidade de que ele ocorra. Desse modo,
trago estes relatos justamente para mostrar como, no contexto de uma politica publica de
salude mental que visa inculcar determinados modos de entender e agir sobre os transtornos
psiquicos, aquilo que estes sujeitos vivenciam de concreto no sobre a desordem subjetiva €

algo que vem a complexificar as relagdes entre instituicao e familiares.

3.2 Préticas e discursos em saude mental: disputas sobre os modos de subjetivacio

Pretendo, neste tdpico, analisar como as praticas e discursos sobre salde mental
produzidas nas relagdes entre familiares e profissionais do CAPS Il se desenvolvem em torno
de disputas e tensdes sobre as formas como estas praticas e discursos serdo apropriados nos
processos de subjetivacao.

Foucault (1984), ao abordar a tematica da sexualidade na Grécia Antiga para analisar
0s processos de subjetivacdo, chama atencdo para alguns aspectos desse processo e, dentre
estes, sobre 0 modo de sujeicdo de um individuo as préticas de si. Segundo Foucault, o0 modo
de sujeicdo seria “a maneira pela qual o individuo estabelece sua relacdo com essa regra [as
regras morais] e se reconhece como ligado a obrigacdo de pd-la em pratica” (FOUCAULT,
1984, p.27). No contexto do CAPS I, os discursos e as a¢fes dos técnicos visam inculcar nos
familiares os valores da instituicdo, procurando influenciar suas praticas cotidianas de
cuidado, a relacdo entre usuéario e familiar, além da relacdo entre familiar e instituicdo. Nesse
sentido, as interacdes entre equipe técnica e familiares fomentam determinados tipos de
subjetividade que estejam de acordo com as normativas éticas que regem as praticas dos
profissionais. Como apontei anteriormente (cf. Capitulo 2.2), um dos principais objetivos dos

profissionais envolvia fomentar uma postura moralmente neutra, porém eticamente
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comprometida com a doenga mental e as praticas de cuidado fomentadas na instituicdo. Nesse
sentido, espera-se que a convivéncia cotidiana com a instituicdo leve a determinado modo de
se pensar e entender a doenga mental.

Numa das reunifes, um dos técnicos advertiu os familiares presentes sobre suas
responsabilidades:
PsicOlogo: Tem pessoas que tem 2 quadros mentais: gente que se isola e gente que fica
agressivo. Tem dois tratamentos: brincar de tratar ou levar a sério o tratamento. A gente
precisa da familia. O tratamento s6 foi para a frente quando a gente pegou no pé da senhora
[referindo-se a uma das presentes que comegou a se envolver mais com as terapéuticas da
instituicdo apds maior pressao dos técnicos].
Psicologo: A gente tem as mesmas responsabilidades que vocés. Somos chdo de fabrica.
O paciente fica 1h30 aqui, e fica 24h com vocés.

Em alguns casos, essa postura é prontamente incorporada,:

Luiz: Ele [Caio] fala do remédio?

Fernanda: Uhum. Que ele est4 se drogando. Mas eu falo: “E uma droga pra te ajudar”
(risos). Eu nédo perco ponto pra ele... Eu ndo perco ponto pra ele ndo. Se passar muito a mao
na cabeca ndo da néo.

Luiz: Vocé segue bastante as recomendacdes do CAPS?

Fernanda: Vocé nao v€ que no grupo eu achava ruim que as maes falavam “Ai, ele nao
quis tomar o remédio”. Eu falava: “Mas vocé ¢ mae”. Vocé nao vé que eu discutia com elas?
“Eles nao tem que querer, vocé tem que dar”. Ai ela falava: “Ai mas ela [se referindo a caso
da méae de uma usuaria que dizia em grupo que a filha ndo queria tomar os remédios] ndo
toma, o velho ndo quer dar” dai a psicologa falava: “Mas ela ndao toma porque vocés que nao
dao. A senhora néo fica vendo se ele toma?”” Eu achava que tem que tomar.Eu ndo sei se eles
avancam pra bater nelas, eu ndo sei. Ele ja ndo. Porque tem que fazer o trabalho. O CAPS faz
um puta daquele trabalho, chega em casa a mae ndao da o remédio pro filho? Dai o filho vai
sair pro bar, pra sair pra beber? Como assim? VVocé esta em tratamento, vocé ndo pode sair pra
beber. Eu acho assim. O trabalho que o CAPS fez vai tudo pra dgua abaixo. Do que adianta?
Vocé ndo vé o caso da moga la que falou: “Eu preciso ir sendo eu vou perder a vaga?”’. Eu
ndo. Eu ndo preciso ir com ele. Eu fico 14 no sofd uma hora, mas pra mim é uma distracéo

também. N&o é uma tortura pra eu ir l&. Nunca foi. Eu s6 me assustei no comecgo, como a
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gente se assusta com qualquer coisa. E uma experiéncia. Acho que tudo que a gente passa é

uma experiéncia

Em outros, ela é questionada, como ocorreu durante o episdédio em que se discutia se
0s usuarios poderiam ser sem-vergonha ou doente (cf. Capitulo 2.1). Nota-se que o0s
repertérios éticos dos familiares sobre salde mental sdo diversos, o que produz a tensdo
existente no jogo de construcgdo de praticas compartilhadas sobre doenca mental.

Percebe-se que a instituicdo espera que os familiares dos usuarios cooperem com
informacdes sobre os usuarios e suas historias de vida. Se, como apontou Sartori (2011) sobre
o0 CAPS 11l em Campinas, neste tipo de servico psicossocial constantemente se produz um
saber sobre o usuério, que circula entre os técnicos, no CAPS Il de Araraquara os familiares
sdo chamados a participar deste processo mediante os contatos com a instituicdo, enquanto
atores necessarios para a construcdo e atualizacdo dos saberes dos profissionais sobre aqueles
que se utilizam de seus servigos. Desta forma, espera-se que tudo aquilo que envolva a saide
do usuéario seja repassado a instituicdo para que possam reavaliar suas acfes ou manté-las,
refinando o saber produzido sobre ele. Neste sentido, a incorporagdo dos familiares ao projeto
terapéutico permite que a instituicdo mantenha determinado controle de como o usuario vive e
age fora dela, em especial sobre o que este faz em relacdo ao projeto terapéutico desenvolvido
no CAPS quando néo esta sob sua tutela.

Nesse sentido, as interacdes entre familiares e técnicos do CAPS 11 resultam em, por
um lado, esfor¢o de criacdo de uma linguagem comum sobre a doenca mental, em que as
categorias nativas sobre desordem subjetiva — como depressivo/a, nervoso/a, mal da cabeca —
ganham novos significados, e a idéia de doenca mental enquanto fenbmeno meédico — e
consequentemente, de competéncia medica — comeca a ser incorporada; por outro lado,
observa-se certa tensdo presente entre as apropriacdes possiveis dos familiares e 0s objetivos
da instituicdo, que espera que seus cuidados para com 0s usuarios sigam as normativas da
instituicdo. Nota-se que ha uma disputa pela forma que os saberes e as praticas médicas
veiculadas no CAPS Il serdo apropriadas, em que tdo importante quanto a criacdo de
discursos e praticas comuns, espera-se que os familiares também compartilnem — mesmo que
ndo totalmente — das normativas éticas que perpassam as relagdes entre usuarios e técnicos.

Como apontam Cohn (1989) e Fleury (2009) o Sistema Unico de Salde (SUS) é
consolidado mediante um processo politico em luta pela garantia do direito a saude enguanto

direito dos cidadéos e dever do Estado, em que a tensdo entre os interesses privados — como
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dos empresarios do ramo da saude - e publicos se faz presente. Deste modo, espera-se que por
meio da participacdo cidadd ativa neste tipo de politicas - ndo apenas enquanto usuarios, mas
como agentes sociais com capacidade de decisdo e acdo — se possa democratizar o direito a
salde, impedindo que seja tomado por interesses contrarios a salde publica ou se reduza a
uma instintucionalizacdo excessiva e de pouco efeito. Para isso, é necessario que esse
processo afete ndo apenas as instancias formais, mas seja capaz de fomentar subjetividades
alinhadas com praticas politicas que visam justamente a construcdo deste espaco publico.

Os Centros de Atencdo Psicossocial, na medida em que sdo partes do sistema publico
de saude brasileiro, trazem em sua realizacdo uma dimensao presente da efetivacdo do SUS
enquanto projeto: a tenséo entre os agentes do Estado responsaveis pela execucdo da politica e
0s sujeitos alvos desse tipo de politica. Neste sentido, a relagdo entre estes dois conjuntos de
agentes sociais se dd mediante a tentativa de construcdo de logicas praticas compartilhadas,
por meio de um jogo dialogico entre o esforgo institucional de inculcagcdo das categorias
reconhecidas pelo Estado para a classificacdo da doenca mental e a apropriacdo destas
mesmas por partes destes sujeitos — que neste caso, sdo os familiares dos usuarios. Observo
que este processo, no limite de suas possibilidades, aponta para aquilo que Fleury e Cohn
ressaltam sobre o SUS: a capacidade de constituir, mediante esse encontro entre populacdo e
Estado, novas subjetividades, neste caso alinhadas com praticas politicas que se referem ao

projeto da reforma psiquiatrica — 0 que ndo exclui a existéncia de tensdes e desencontros.
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CONSIDERACOES FINAIS

As acles dos técnicos do CAPS 1l de Araraquara tém por intuito incluir os familiares
nas préaticas institucionais, de modo que eles facam parte do projeto terapéutico e politico
promovido pela instituicdo. Para isso, procuram mediar os significados e as representagdes
que os familiares dos usuarios trazem sobre o que é doenca mental e como deve ser esse
cuidado, procurando diferenciar a doenca mental, enguanto categoria veiculada pela
instituicdo, da categoria de sem-vergonhice, utilizada pelos familiares para se referir a uma
caracteristica moral daqueles que ndo podem cumprir suas obrigacgdes cotidianas, ou de outras
formas de valoragdo moral da conduta cotidiana dos usuérios da instituicao.

Entretanto, enquanto familiares, aqueles que tém relacbes de parentesco com 0sS
usuarios da instituicdo formam um grupo um tanto heterogéneo, seja quanto a praticas
mobilizadas para cuidar do usuario, como as teorias proprias que elaboram para tentar
entender o que seus parentes tém. Apesar disso, frequentemente se observa que as familias
sdo originarias dos estratos economicamente carentes da cidade, 0 que, mesmo assim, nao
resulta em concepgdes iguais ou similares sobre 0 que é a doenca mental ou qual a sua causa e
melhor tratamento.

Compreender o que os levou até aquele espaco revela-se como uma dimensao sempre
presentes das falas e preocupacdes dos familiares, de modo a enunciarem sentimentos de
culpa em relacdo a algo que poderia ser feito para impedir que tal situacdo acontecesse; ou
entdo, apresenta-se uma andlise da historia de vida daquele que é considerado doente,
vinculando aquilo que entendem por um comportamento desequilibrado como resultado de
um episodio traumatico vivido em especial no contexto familiar, mas que também pode
decorrer de alguma vivéncia no mundo do trabalho. Em muitos desses casos, a passagem pelo
CAPS aparece nos discursos destes familiares como uma tentativa de “consertar” ou
“remediar” uma situagdo passada, em que, caso houvesse apoio ou mudanca de alguma
conduta, ndo estariam, familiar e usuario, onde estdo hoje. Os técnicos da instituicdo, em
diversos momentos, dizem que ndo ha “culpados” a serem responsabilizados por esta ou
aquele situacdo em especifico. Ainda assim, apontam que participar ativamente do tratamento,
aplicando a medicacédo, fornecendo os chamados estimulos, participando das consultas e das
demais atividades propostas deve ser assumido como um compromisso ético — engquanto

comprometimento pessoal — para que a reabilitacdo do usuério seja possivel.
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Nervoso, cabeca ruim e mal da cabeca eram categorias que os familiares usavam de
forma constante para se referirem a desordem subjetiva. Como aponta Marina Cardoso, estes
conceitos ndo podem ser reduzidos a neuroses ou psicoses — utilizados geralmente pelos
técnicos da instituicdo para classificar os transtornos psiquicos dos usuarios -, pois remetem a
contexto socioculturais especificos, ligados a determinadas concepcbes de mente e salde.
Entretanto, dada a necessidade dos familiares de acesso aos recursos médicos — terapias,
medicamentos, aconselhamento psicolégico —, econdmicos - beneficios da seguridade social,
aposentadorias ou afastamentos —, sociais — passe de Onibus para quem é portador de
transtorno psiquico —, e politicos — possibilidade de reelaboragdo das forgas existentes no
contexto familiar e na vizinhanga — procuravam construir consensos entre os saberes que
detinham e a experiéncia pessoal com 0s transtornos psiquicos na medida em que incorporam
0s saberes e praticas fomentados pela instituicdo. Ainda assim, também se mostra necessario
considerar que € parte importante desse processo a possibilidade de reelaboracdo da vivéncia
do processo de adoecimento familiar em uma instituicdo de salde, onde se pode entrar em
contato com histérias de vida proximas a sua, discutir sobre suas emocfes e como o
adoecimento mudou suas condicdes de existéncia.

Observa-se que a presenca dos familiares permite a formacao de uma nova percepgao
sobre os transtornos mentais, em que doenca mental — enquanto problema de saude de
competéncia médica — se torna a categoria pela qual interpretam o comportamento dos
usuarios do CAPS Il. Nesse sentido, nota-se a apropriacdo das praticas e discursos da
instituicdo para a organizacdo das rotinas cotidianas da familia assim como para a
formualacdo de juizos sobre o estado de saude dos usuarios, em que se passa de um olhar
moral — como expressada pela categoria “sem-vergonha”, presente nas falas dos responsaveis
— para uma visdo médica, em que se tem um comprometimento pessoal para com o tratamento
— mudangca subjetiva expressa em falas que atentam para uma mudanca de pensamento apds a
passagem pela instituigdo, como “eu aprendi”, “agora entendo” — e critica frente a outros
membros que ndo compartilham da mesma normativa — como aqueles que “ndo entendem” ou
“ndo querem aprender”.

Aponta-se que os atendidos pelo CAPS Il de Araraquara, usuarios e seus familiares,
constituem uma populacdo ndo homogénea, o que resulta em apropriacdes diversas do
repertério ético-politico da instituicdo. Deste modo, enquanto processo de mediagdo
intercultural, as praticas, discursos e representacfes veiculadas na instituicdo sdo constituidas

na forma de consensos circunstanciais sobre o que € doenga mental, e os modos de
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funcionamento da subjetividade, apropriados conforme as particularidades de cada grupo
social que é atendido pela instituicdo. Entretanto, como os chamados familiares constituem
um grupo heterogéneo, a apropriacdo do que € construido na instituicdo se da de modo
diferenciado, conforme a particularidade de cada uma dessas familias. Nesse sentido, replicar
0 que é transmitido no CAPS Il envolve desejos, condicbes sociais, familiares e econémicas.
Este ponto torna-se mais claro quando se nota que existem familias que prontamente
incorporam o que é exigido pela instituicdo — presenca nas atividades, aplicacdo estrita da
medicacdo, oferta dos chamados estimulos — e outras que ndo, muitas vezes as chamadas
“familia que ndo cuidam”. Assim, a coexisténcia de cuidados diferentes entre os diversos
familiares faz com que alguns apontem a necessidade de seguir as regras da instituicdo ou
sugiram uma mudanca de conduta em relacdo ao usuério.

Portanto, retomando o objetivo inicial da pesquisa, pode-se dizer a passagem pelo
CAPS 11 resulta na alteracdo das praticas e discursos sobre saude mental dos familiares, em
que a inculcacdo de préaticas e discursos medicos sobre saide mental da-se mediante um
processo de incorporacdo da idéia de doenca mental — enquanto fenbmeno medico — aos
repertorios das populacfes atendidas. Desta forma, se passa uma concepcao fisico-moral da
desordem subjetiva, em que as categorias de “sem-vergonha” e “cabega fraca” constituem
propriedades da pessoa — no sentido antropoldgico do termo — para uma concepcdo que
associa 0 comportamento de um individuo a ideia de transtorno mental enquanto condicéo
patologica. Entretanto, dado que a clientela da instituicdo ndo se constitui como uma
populacdo homogénea, observa-se que tdo importante quanto a presenca nas atividades do
CAPS Il para a mudanca da perspectiva subjetiva sdo os diversos contextos socioculturais em
que estes sujeitos estdo inseridos, que, junto a seus desejos de cuidado e possibilidades
objetivas, irdo condicionar as formas que essas praticas e discursos serdo apropriados em suas

vidas cotidianas.
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APENDICE A - Roteiro de Perguntas para Entrevista Semi-Estruturada.
Pesquisa: Representacdes Sociais de Doenca e Saude Mental nos Centros de Atencéo

Psicossocial

Roteiro aplicado aos familiares

I- Qual é a sua relagcdo com o paciente?

I1-Como e por que vocé chegou ao CAPS e esta acompanhando seu familiar no tratamento?
I11-O que esta acontecendo com seu familiar que fez com que vocé ou outros responsaveis o
tenham trazido ao CAPS?

IV-VVocé acha que o tratamento dele(a) aqui mudou a forma como vocé via a doenca dele(a)?
Vocé acha que esta mudanca da sua visdo tem a ver so com o problema dele, ou pode ter a ver
também com sua viséo da doenca de outras pessoas?

V-Antes de procurarem o CAPS vocés buscaram alguma outra ajuda ou tratamento? Medico,
religioso ou ambos? Hoje, além do tratamento no CAPS, vocés procuram outra forma de
ajuda?

VI-Além de vocé, que acompanha seu familiar no CAPS, tem outra pessoa que cuida dele no
dia a dia?

VIl — Vocé é a pessoa responsavel pela medicacdo do usuario? Como € o processo? Tem
alguma dificuldade no momento de seguir as recomendacdes?

VIII —Vocé tem algum contato com os outros familiares além do CAPS?

IX — Vocé nota casos parecidos com o de seu familiar em seu bairro ou lugares em que

costuma frequentar?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Representacdes Sociais de
Doenca Mental nos Centros de Atencdo Psicossocial em Araraquara”, que visa o
estudo de como os familiares dos pacientes do CAPS véem a doenca e o tratamento
deste paciente.

A colaboragcdo com a pesquisa ndo gera qualquer despesa por parte dos sujeitos

participantes, ficando a cargo do pesquisador arcar com 0s custos de sua execucao

(como sua locomocgéo e sua alocagéo, etc.) caso necessario.

2. Descricdo da justificativa, objetivos e procedimentos que serdo utilizados na
pesquisa.

a. Vocé foi selecionado porque vocé participa, como familiar do paciente, da
rede de atendimento a saude mental. Sua colaboracdo com a pesquisa nao é
obrigatéria, mas é desejada.

b. O objetivo desta pesquisa é estudar o tratamento implementado pelo CAPS,
ligado a participacao dos familiares.

c. Sua participagdo nesta pesquisa consistira em algumas entrevistas sobre a
sua experiéncia pessoal nas redes de atendimento a salde mental e como
vocé percebe o adoecimento mental de um familiar préximo.

3. Descricdo dos desconfortos e riscos possiveis e os beneficios esperados.

a. Sua participacdo nas entrevistas envolve o risco minimo de suscitar emocdes
e desconforto emocional

b. A pesquisa etnografica ndo interfereno tratamento e/ou no bem estar das
pessoas que tenham aceitado participar. Por isso a sua colaboracdo é
garantida de vérias formas: seu anonimato, a possibilidade de desistir a
qualquer momento da sua participacdo e o cuidado com o seu bem estar
pessoal. Os beneficios derivam do fato da sua participacdo contribuir para
formular politicas de atendimento a satde mental mais sensiveis a realidade
que voceé vive.

4. O acompanhamento da pesquisa se dara de forma continuada através de um dialogo
constante entre o0s participantes e o pesquisador.

5. O pesquisador estara constantemente disponivel para qualquer esclarecimento
sobre a pesquisa e 0s procedimentos.

6. Vocé é livre para recusar-se a participar ou para retirar seu consentimento, em
qgualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado.
a. “A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento.”
b. “Sua recusa néo trard nenhum prejuizo para sua relagdo com o pesquisador
ou com a instituicdo.”
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7. O pesquisador e as instituicbes envolvidas garantem o sigilo e asseguram a
privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

a. Fica assegurado o sigilo sobre sua participagao”.

b. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacéo.
Durante a redacdo do texto produzido a partir da pesquisa, iremos omitir
nomes e demais informacdes que possibilitem a identificacdo dos sujeitos da
pesquisa por outras pessoas que ndo o pesquisador ou o pesquisado.

c. Se uma pessoa pedir explicitamente, os dados coletados que tem a ver com
ela ndo serdo utilizaveis para os fins da pesquisa. De outra forma, tais dados
irdo continuar a fazer parte do material da pesquisa e como tais utilizados,
segundo as formas de tutela previstas (anonimado, tutela dos dados
sensiveis e da privacidade).

8. E garantido aos sujeitos da pesquisa indenizacdo no caso de danos
comprovadamente causados devido a realizacdo desta pesquisa, nos casos acima
previstos.

9. Vocé recebera uma via deste termo da qual constam o telefone e o endereco dos
pesquisadores, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora
ou a qualquer momento.

10. Como as entrevistas ocorrerdo no recinto dos Caps ou em domicilio do participante,
eventualmente, ndo estdo previstos custos regulares de desconto, alocacdo e
alimentacdo, pelo que ndo € preciso indicar formas de ressarcimento cuja
necessidade ndo deve ocorrer. Caso aconteca excepcionalmente, cabera reembolso.

Luiz Ricardo de Souza Prado®®- Pesquisador Principal
Rod. Araraquara-Jau Km 1, Bairro: Machados
14800-901 - Araraquara, SP

e-mail: Ricardo_maker@hotmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em patrticipar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias e Letras do Campus de Araraquara- UNESP,
localizada a Rodovia Araraquara-Jad, Km 1 — Caixa Postal 174 — CEP: 14800-901 — Araraquara
— SP — Fone: (16) 3334-6263 — endereco eletronico: comitedeetica@fclar.unesp.br

16 O pesquisador deverd rubricar todas as folhas do TCLE, apondo sua assinatura na Ultima pégina do

Termo.
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Local e data

Assinatura do sujeito da pesquisa *’

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de participacdo na pesquisa e
concordo em relacao a participagcao

de:
_____, pelo qual sou responsavel legal, tendo conhecimento que a pesquisa nao
prevé a participacao de sujeitos que nédo estejam em condicbes para a aquiescéncia
a um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em

Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias e Letras do Campus de Araraguara- UNESP,
localizada a Rodovia Araraquara-Jau, Km 1 — Caixa Postal 174 — CEP: 14800-901 — Araraquara
— SP — Fone: (16) 3334-6263 — endereco eletrdnico: comitedeetica@fclar.unesp.br

Local e data

Assinatura do responsavel legal do sujeito da pesquisa *®

7 0 sujeito da pesquisa ou seu representante, quando for o caso, devera rubricar todas as folhas do TCLE,

apondo sua assinatura na Ultima pagina do Termo.
8 0 sujeito da pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deveré rubricar todas as folhas do TCLE,

apondo sua assinatura na Ultima pagina do Termo.



