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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo refletir como a convivéncia pode ser
considerada uma estratégia de cuidado para ouvidores de vozes (o termo
ouvidores de vozes nesse presente trabalho se refere a pessoas que ouvem vozes
que ninguém mais escuta). Esse estudo tem como premissa relacionar 0s
aspectos que regem a convivéncia em salde mental com a nocdo de
despatologizacdo do fendmeno de ouvir vozes. A pesquisa discorre sobre a
experiéncia de um grupo de ouvidores de vozes, dentro de um servigo
substitutivo de satide mental, inspirado nos principios da Luta Antimanicomial
— particularmente na perspectiva de despatologizacao da Intervoice. O texto traz
breves contextualizacBes sobre a perspectiva historica e cultural do fenémeno de
se ouvir vozes e sobre o cenério atual dos modelos de atencdo psicossocial
vigentes no Brasil, mais especificamente os Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS). A partir de uma analise reflexiva sobre o presente estudo, unindo teoria
e vivéncias - que foram documentadas por meio de diarios de campo e duas
entrevistas— tornou-se possivel evidenciar que a convivéncia tem carater
terapéutico para ouvidores de vozes, e que impacta na vida do sujeito tanto
individualmente como coletivamente. Através dela é possivel criar vinculos e
dar voz a essas vozes que por muitas vezes foram silenciadas.

Palavras-chave: Ouvidores de VVozes, Convivéncia, Saude Mental, CAPS.
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INTRODUCAO

“E preciso tempo para as pessoas aceitarem gque ouvir

vozes € algo que pertence a elas.”

(MARIUS ROMME)

Meu interesse pelo fendmeno das vozes iniciou-se a partir da minha experiéncia
como extensionista em salide mental através do Projeto Interdisciplinar em Saide Mental
(PRISME), do Centro Universitario de Brasilia (UNICEUB). O PRISME tem como
premissa 0 desenvolvimento do trabalho interdisciplinar entre professores e alunos dos
cursos de graduacdo em Direito, Educacao Fisica, Enfermagem, Medicina e Psicologia,
permitindo que esses alunos atuem nos servigos de saude mental do Distrito Federal. Foi
a partir dessa inser¢do no campo da saude mental, via PRISME, que tive meu primeiro
contato com um dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) do DF e foi nesse CAPS

que tive meu primeiro contato com ouvidores de vozes.

No grupo de convivéncia, 0 qual eu participava como extensionista, havia uma
frequentadora que escutava muitas vozes e que por diversas vezes sentia muita
dificuldade em participar do grupo. Naquela época a unica no¢do que eu tinha sobre o
fendmeno da audicdo de vozes estava estreitamente ligada as aulas de psicopatologia que
havia cursado na universidade, ou seja, uma no¢ao ainda muito amarrada a ideia de que
vozes sao sintomas de transtornos mentais como por exemplo a esquizofrenia. Mas
apesar do raso conhecimento sobre as vozes, a convivéncia permitiu com que cridssemos
um vinculo estreito, de modo que sempre conversamos muito durante o grupo. Vale a
pena ressaltar que a mée dessa frequentadora também frequentava o grupo e acabei me
aproximando bastante dela, acredito que essa aproximacao reforcou ainda mais o vinculo

entre eu e a frequentadora.

Durante varios encontros eu e Maria® conversdvamos sobre as vozes que ela
ouvia, porém sem nenhum tipo de intervencdo da minha parte; eu apenas oferecia o
espaco para ela falasse livremente. Ela sempre me relatava como era dificil conversar

com alguém sobre as coisas que ouvia até mesmo no CAPS, devido aos estigmas que 0

1 Nome ficticio.
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fendmeno da audi¢do de vozes carrega, e que nossas conversas a ajudavam a tirar um
pouco desse “peso”. Foi assim que percebi que esse espaco de fala de certa forma ajudava
a diminuir as angustias e permitia com que ela mesma fizesse suas préprias associagdes
em relacdo as vozes. Me lembro que ao final da extensdo Maria me presenteou com uma
caixa de empadas que ela mesma fazia e disse “obrigada por nos ouvir ”, fazendo mengéo

as vozes.

Penso que, naquela época, por acreditar que a experiéncia de ouvir vozes ndo
passava de alucinacGes auditivas que serviam como sintoma para o diagndstico de
transtornos, ndo busquei adquirir conhecimentos diferentes — e nem imaginei que
existiam outras perspectivas que abordassem o fenémeno - até que me matriculei em uma
matéria optativa ofertada ao meu curso de psicologia, pelo UNICEUB, intitulada Topicos
Especiais em Psicologia e Saude: Saude Mental, Cultura e Cuidado ministrada pela
professora Dra. Tania Inessa Martins de Resende e pelo professor professor Dr. José
Bizerril. Nessa matéria, por diversas vezes, o fenbmeno das vozes aparecia entrelagcado
aos contextos de saude mental, religido e cultura e foi entdo que eu percebi que o
fendmeno das vozes estava presente em outros diversos espacos: sociais, culturais e
historicos. Além dos debates em sala de aula, as literaturas e autores que eram utilizados
na matéria me permitiram entrar em contato com a perspectiva de despatologizagdo das

vozes, e foi a partir disso que me senti instigada a estudar mais sobre as vozes.

A pulsdo final para que o fenbmeno das vozes virasse 0 tema da minha
monografia, ocorreu enquanto eu ainda cursava a matéria de tOpicos especiais e 0S
professores convidaram o psicélogo Henriqgue Campagnollo Davila Fernandes, ex-
extensionista do PRISME, que na época escrevia sua dissertacdo de mestrado acerca da
sua experiéncia no cuidado em saude mental com ouvidores de vozes, para contar um
pouco sobre o grupo de ouvidores que facilitava em um CAPS do Distrito Federal. Me
lembro de que conforme ele ia falando todas as coisas que eu havia aprendido durante o
semestre na matéria iam se encaixando perfeitamente, como se “tudo fizesse sentido”.
Depois, ao voltar pra casa, me peguei pensando em Maria € COMO NOSS0S encontros
teriam sido muito mais proveitosos e promissores se na época eu tivesse o conhecimento
que havia adquirido, e foi entdo que passei a pensar em fazer uma monografia sobre
ouvidores de vozes e propor no meu estagio final algo inspirado no trabalho de Henrigue.

Portanto o presente trabalho € inspirado por todos esses fatores discorridos acima que
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tornaram possivel pensar sobre vozes e convivéncia a partir de perspectivas

despatologizantes, dentro de um servico substitutivo em satde mental.

Para que se torne mais compreensivel a leitura do trabalho é importante ressaltar
que serdo utilizados alguns termos que se referem ao fendmeno das vozes séo eles:
audicdo de vozes, ouvidores de vozes e escutar vozes. O termo ouvidores de vozes faz
referéncia a pessoas que ouvem vozes que ninguém mais escuta, esses termos Ssdo
utilizados no sentido de ndo reduzir o fenbmeno das vozes a alucinagfes auditivas que €

um jargédo utilizado no modelo biomédico.

Posto isso, sabe-se que o fato de que algumas pessoas ouvem vozes ndo € algo
novo. E possivel encontrar diferentes relatos em registros historicos nas mais diferentes
eras da humanidade, em que ouvir vozes era algo associado a espiritualidade, criatividade
e até a filosofia. (Woods, 2013). Com o avanco da medicina e com o surgimento da
psiquiatria, o termo “ouvir vozes” passou a ser associado a alucinac¢des auditivas, sendo
considerado um dos principais (e piores) sintomas caracteristicos de diferentes
transtornos mentais, entre eles o mais classico, a esquizofrenia. Foi entdo que o fenémeno

das vozes passou a ser considerado sindbnimo de doenca e loucura (Woods, 2013).

Segundo Fernandes (2017), por muito tempo o saber dominante para explicar as
VOzes era restrito apenas a psiquiatria, o que acabava por reduzir a sintomas a experiéncia
das vozes. Foram necessarias contribuicdes de outras areas como, por exemplo: a leitura
psicanalitica sobre as alucinacbes e a introducdo da fenomenologia no campo da
psicopatologia (ambas serdo discutidas no proximo capitulo), para que se pudesse pensar

em outras perspectivas em relacdo ao fendbmeno das vozes.

A nocdo de despatologizacdo das vozes que inspira este trabalho foi criado por
Romme, psiquiatra holandés, que desenvolveu uma nova forma de cuidado para pessoas
gue ouvem Vvozes a partir do encontro, e em parceria, com uma de suas pacientes
(Romme, Escher, Zagalo-Cardoso, & Cunha-Oliveira, 1997). Ao se dar conta que
compartilhar esse tipo de vivéncia em um coletivo teria algum efeito terapéutico, apostou
na capacidade dos grupos de produzirem uma melhor convivéncia com as vozes,
estimulando a troca de experiéncias e a producdo de narrativas pessoais sobre o assunto.
Segundo Vasconcelos (2003), sua abordagem vanguardista possibilita considerar as

vozes ndo como um sintoma que faz parte de um processo de adoecimento, mas em um
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contexto mais amplo da vida, como uma experiéncia subjetiva propria a condicdo

humana.

E importante lembrar que ouvir vozes pode ser muito doloroso, desesperador,
amedrontador e até mesmo perturbador. Os estudos de despatologizagdo das vozes sdo
muito recentes, portanto s&o poucos os materiais que falam sobre o fendbmeno. Talvez
por isso a ideia de erradicacdo das ainda seja tdo difundida por profissionais da saude,
somado ao fato de que o fenémeno ainda é marcado por diversos estigmas sociais em
nossa cultura, o que pode estimular o isolamento e tornar a vivéncia do processo muito
solitaria. Para Romme (1993) apoiar e acolher essas pessoas em seu sofrimento é um
passo importante na construcdo de modos de cuidado mais humanos. Para Baker (2009)
anocao de patologia é rompida a partir do momento em que o tratamento considera como
melhor op¢do ouvir o que as vozes dizem, ja que a partir disso se torna possivel uma
melhor compreensdo da origem das vozes. E foi assim que surgia a ideia de que seria
importante criar espagos em que o ouvidor pudesse compartilhar suas experiéncias e

vivéncias sem ser julgado, ou estigmatizado.

Inspirado por esses ideais, Romme (1989) ajudou na criacdo do HVM — Hearing
Voices Movement (que chamamos de Movimento Internacional de Audicéo de Vozes). E
a partir dos encontros do movimento nasceu a ideia de fundar o grupo conhecido como
Intervoice (The International Network for Training, Education and Research into
Hearing Voices) que traduzido significa Rede Internacional para Treinamento, Educacao
e Pesquisa em Audicdo de Vozes. Segundo a Intervoice Brasil (2017), os grupos de
ouvidores de vozes partem da consideracdo de que o problema principal ndo esta no fato
de ouvir vozes, mas na dificuldade de estabelecer algum tipo de convivéncia com elas.
A abordagem utilizada pelo grupo é uma alternativa ao saber psiquiatrico, que ndo se
baseia no enfoque psicopatolégico tradicional que privilegia o ponto de vista de um
observador externo diante do fendmeno, mas que inclui e valoriza as experiéncias de vida

e acompanha seus desdobramentos na relacao do sujeito com o mundo (Intervoice, 2017).

Buscando refletir sobre o melhor modo de conviver com as vozes, outra diretriz
que se faz presente no trabalho é a da convivéncia, defendida por Resende (2015) em sua
tese de doutorado intitulada Eis-me aqui: a convivéncia como dispositivo de cuidado no
campo da salde mental. A autora compreende a convivéncia “enquanto um dispositivo

de cuidado, em suas inseparaveis e entrelacadas dimensdes ética, politica e clinica” (p.
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30). Resende (2015) apresenta a ideia de uma convivéncia igualitaria que envolve
questBes importantes como o cuidado sem tutela, a solidariedade e a generosidade. Além
disso, a autora afirmou que os profissionais da satde devem se sensibilizar em relagdo as

diferencas, podendo ent&o superar visdes estigmatizantes.

Resende (2015) também apresenta em sua tese as trés disponibilidades clinicas
da convivéncia que séo: estar com, fazer junto e deixar ser. Essas dimensdes do cuidar
que sustentam a disponibilidade afetiva do cuidador no encontro com o outro. Portanto,
a autora acredita que as dimensdes do cuidar se baseiam em uma real disponibilidade
afetiva que rompe com a ideia de rotulacéo ou atribuicdo de significados ao estado mental
do outro.

O presente trabalho tem como cenario um servigo substitutivo em saude mental:
0 CAPS que faz parte da construcdo de uma rede de atencédo a satde mental substitutiva
ao modelo centrado na internacdo hospitalar. Os CAPS estdo organizados nas
modalidades de CAPS I, CAPS II, CAPS 111, CAPS ad, CAPS ad I1l e CAPSI. Segundo
0 Ministério da Saude (2015), os CAPS | e Il “atendem prioritariamente pessoas em
intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes” (p.
18), aléem de atenderem situacGes clinicas cujas demandas estejam relacionadas a
possibilidade de estabelecimento de lagos sociais e a realizacdo de projetos de vida. O
CAPS 111 oferece um servico de acolhimento integral a pessoas em intenso sofrimento
psiquico, com o diferencial de ser um servi¢co oferecido por 24 horas, “ofertando
retaguarda clinica e acolhimento noturno” (p. 18). O CAPS ad se refere a pessoas que
“apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do uso de crack, alcool e outras
drogas, e outras situacdes clinicas que impossibilitem estabelecer lacos sociais e realizar
projetos de vida” (p. 19). O CAPS ad Il realiza um atendimento para 0 mesmo publico
do CAPS ad, que se diferencia por ser um servigo que funciona por 24 horas. O CAPSI,
por sua vez, presta atendimento a criancas e adolescentes que “apresentem intenso

sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes” (p. 21).

Ainda segundo o Ministério da Saude (2005), os CAPS surgiram na intencdo de
corresponder as politicas de saide mental decorrentes da reforma, bem como ao SUS —
Sistema Unico de Sautde — que se dé pela articulacdo entre as gestdes federal, estadual e

municipal, sob o poder de controle social.
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Buscando entrelagar as nocGes de convivéncia defendida por Resende (2015) e o
novo olhar em relagdo ao fenémeno das vozes apresentado por Romme (1989) e Baker
(2009), o presente trabalho apresenta a convivéncia como estratégia de cuidado para
ouvidores de vozes. O presente trabalho discorre sobre a experiéncia da autora como
facilitadora de um grupo de ouvidores de vozes em um CAPS e utiliza como material de
analise os diarios de campo produzidos a partir das vivéncias desse grupo, além de
realizar duas entrevistas (uma semi-estruturada e uma narrativa, respectivamente) com
um psicologo que ja mediou um grupo de ouvidores de vozes tanto em um CAPS como
na comunidade e de um ouvidor que participava desse mesmo grupo. Para isso, ele foi

dividido em cinco capitulos.

O capitulo 1 é composto por trés topicos e tem como objetivo discorrer sobre as
nocOes despatologizantes sobre a audicdo de vozes. O primeiro topico traz um resgate
historico-cultural acerca do fen6meno das vozes e debate um pouco sobre os diversos
lugares que as vozes ja ocuparam na nossa sociedade. O segundo topico apresenta a
nocéo de despatologizacao criada por Romme e defendida por Baker, aléem de apresentar
um pouco como essa ideia surgiu e como se deu a criagdo do primeiro grupo de ouvidores
de vozes. Por fim, o ultimo topico apresenta a Intervoice, e discorre sobre seus principios
e objetivos, explicando sua funcdo e seus desdobramentos enquanto instituicdo que

oferece suporte aos grupos de ouvidores de vozes espalhados pelo mundo.

O segundo, também composto por trés topicos, se caracteriza pela apresentacédo
dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e busca compreender como esse Servico
funciona, quais seus objetivos e apontar algumas das dificuldades presentes que acabam
por limitar suas potencialidades. O capitulo também traz um breve resgate historico de
como chegamos até o modelo substitutivo que temos hoje no Brasil em saide mental e
sobre a luta antimanicomial e a Reforma Psiquiatrica que tornaram possiveis a construcao
da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).

O terceiro capitulo parte das reflexdes apresentadas nos dois capitulos anteriores,
tendo como objetivo compreender como a convivéncia pode ser considerada uma
estratégia de cuidado para ouvidores de vozes e quais 0s desdobramentos na vida pessoal
e social dessa convivéncia na vida dos ouvidores. O capitulo apresenta as dimensdes

éticas, politicas e clinicas do cuidado defendidas por Resende (2015) e representadas pelo
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estar com, fazer junto e deixar sem e relaciona as vozes e a convivéncia a partir de uma

perspectiva despatologizante.

O quarto capitulo refere-se a metodologia utilizada no presente trabalho. A
pesquisa utiliza a abordagem qualitativa, para que se torne possivel o dialogo entre teoria
e pratica, que promova um processo de reflexdo. Esse capitulo também apresenta 0s
materiais de analise que foram utilizados, sendo eles: os didrios de campo, a entrevista
semiestruturada e a entrevista narrativa. Os diarios de campo foram produzidos a partir
das experiéncias e vivéncias da autora na atividade de convivéncia e como facilitadora
de um grupo de ouvidores de vozes. As entrevistas foram utilizadas no sentindo de
enriquecer ainda mais a pesquisa. A entrevista narrativa foi realizada com um
frequentador de grupo de ouvidores de vozes que acontece em um Instituto do DF que é
organizado por ele. A ideia de utilizar a entrevista narrativa € que ela permite que o
entrevistado construa sua préopria narrativa acerca da sua histdria de vida, de crise, do
processo de tratamento, 0 que acaba por ser um processo empoderador que da voz a esse
sujeito. J& a entrevista semiestruturada foi realizada com um psicologo do DF, que ja
atuou em um CAPS do DF e que teve a experiéncia de facilitar um grupo de ouvidores
de vozes tanto no CAPS como na comunidade. Nesse caso a entrevista semiestruturada
foi aplicada, pois se aproxima bastante de uma conversa, focando em determinados
assuntos. Apesar de apresentar questfes pré-definidas, o seu roteiro ndao é engessado, 0
que permite que as perguntas se adaptem de acordo com os rumos do dialogo entre

pesquisador e o entrevistado.

O quinto e ultimo capitulo é composto pela analise das informacdes qualitativas
que foram produzidas pelos diarios de campo e entrevistas citados no capitulo anterior.
A analise é feita a partir da teoria da hermenéutica de profundidade de Thompson (1995).
Essa analise parte do pressuposto da interpretacdo e reinterpretacao, tornando papel do
pesquisador reinterpretar aquilo que ja esta pré-interpretado no mundo simbdlico. A
analise da hermenéutica da profundidade é composta por trés patamares, sendo eles: a
andlise socio-histdrica, analise formal ou discursiva e a interpretacdo/reinterpretacéo, que

serdo explicitadas neste mesmo capitulo.

17



CAPITULO 1 - DANDO VOZ AS VOZES: UMA PERSPECTIVA NAO
PATOLOGIZANTE SOBRE AUDICAO DE VOZES

Esse primeiro capitulo tem como objetivo fazer uma contextualizacdo historica e
cultural sobre a audicdo de vozes, buscando trazer as diversas perspectivas que permeiam
o fenbmeno. Além disso, é objetivo do capitulo também discutir novas estratégias de
cuidado para ouvidores de vozes que rompam com a l6gica biomédica patologizante.

1.1 — Uma breve contextualizacdo historica e cultural sobre o fenbmeno de ouvir

Vvozes.

Segundo Fernandes (2017), a audicdo de vozes nem sempre foi compreendida
como sintoma de transtorno mental. Para o autor, ao longo da histéria ocidental, o
fendmeno de se ouvir vozes recebeu diferentes sentidos de acordo com os periodos e as
culturas. Segundo Jaynes (2000), desde 1.300 A.C, antes do desenvolvimento da
linguagem escrita, ouvir vozes era comum a todas as pessoas; 0 que hoje é conhecido por
nGs como consciéncia. Segundo a autora, a experiéncia de audi¢do de vozes era muito

comum e servia para orientar as pessoas a tomarem decisdes.

De acordo com Smith (2008), na Grécia antiga, por exemplo, ouvir vozes era
quesito obrigatdrio para o funcionamento dos oraculos, que atraia milhares de pessoas
que buscavam orientacdes divinas. Baker (2009) afirma que o fenbmeno das vozes
também foi registrado por povos da ldade Antiga como 0s egipcios, romanos e
babilonios. Segundo Fernandes (2017), com o passar dos anos se tornou comum que
figuras consideradas espirituais ou religiosas realizassem através da audicGes de vozes
mediacdes de mensagens divinas, 0 que se perpetua até os dias atuais, ja que em diversos
contextos religiosos, a ideia das vozes pode ser entendida como mensagens de guias

espirituais.

Para Fernandes (2017), durante a ldade Média, o fenbmeno das vozes se
perpetuou por diversos povos e culturas. O autor trouxe como exemplo a doutrina crista,
que teve lideres como Martinho Lutero, Teresa de Avila, Francisco de Assis, Joana
d"Arc, Santo Agostinho e Sdo Tomas de Aquino, e que relataram experiéncias auditivas

em suas obras.
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Fernandes (2017) apresenta outro fato marcante na histéria que se relaciona com
o fenbmeno de se ouvir vozes: a Inquisi¢do. O autor citou Castro (1889), que conta sobre
Artois (cidade que fazia parte de uma provincia francesa) onde mais de 90 mulheres
foram condenadas e queimadas por conta da audi¢ao de vozes. Naquela época, o tribunal
da Inquisicdo julgava pessoas que confessavam crimes que ndo haviam cometido
(influenciadas pelas vozes e visdes), 0 que acabou por contribuir para produzir mais

alucinagdes (Fernandes, 2017).

Para Fernandes (2017) foi a obra de Teresa de Avila, “O Castelo Interior”
(1577/1921), que mudou a forma de compreensdo ‘“ela contribuiu para retirar o
protagonismo da Inquisicdo nos julgamentos, juntamente com outras autoridades
religiosas e leigas que reivindicavam o desmantelamento do tribunal” (p. 24). Para o
autor foi a partir dai que outra figura se tornou responsavel por responder por esse
fendmeno: o médico. De acordo com Fernandes (2017, p.24), “Teresa contribuiu para
trazer a ciéncia para o centro das explicacGes sobre as experiéncias sobrenaturais e deixar

a Igreja em um segundo plano”.

Fernandes (2017) relata que durante os séculos XVI e XVII foram construidas
varias teorizaces que buscavam explicar o fenémeno de ouvir vozes, 0 que tornou
possivel que 0 mesmo fosse pensado através de diversas oOticas. O autor afirma que um
marco importante aconteceu no século XVIII, quando surge um novo tratamento para 0s
considerados “doentes” que na época levava o nome de internacdo asilar. Segundo
Foucault (1991), foi nesse momento em que as praticas manicomiais ganharam forca e
reconhecimento e que a psiquiatria se consolidou como especialidade. Nesse momento a

psiquiatra se tornou responsavel pelos “doentes mentais” e seu tratamento.

Segundo Fernandes (2017), durante muitos séculos a medicina e os psiquiatras
eram considerados os especialistas quando se tratava de ouvir vozes. O autor afirma que
s6 em 1900, com a obra de Freud (1990/2010) “A interpreta¢ao dos sonhos”, demarcou-
se uma virada na forma de compreensdo sobre as alucinac@es. E nesta obra que se tem 0
primeiro registro da compreensdo psicanalitica das alucinacdes, e que para Freud era
necessario interpretar as alucinacdes considerando as especificidades da vida dos
pacientes. Em sua obra o autor considera que as alucinacdes sdo vias de realizacdo do
desejo, exatamente como nos sonhos e que esse desejo se manifestava no inconsciente e

através de tragos mnémicos.
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Para Calligares (2013), a alucinagdo auditiva tem um papel muito diferente dos
outros tipos de alucinagdes: ¢ uma volta no Real da fungao paterna, ja que “em cada crise
a funcdo paterna volta no Real” (p.51). Além disso, para o autor o delirio vai se logrando,

podem-se produzir alucinag¢fes auditivas, porém ndo se produzem alucinagdes visuais.

Uma das diversas iniciativas de compreensdo do fendmeno de audi¢do de vozes
se deu através da introducdo da fenomenologia no campo da psicopatologia, movimento
iniciado por Karl Jaspers (1913/1973). O psiquiatra alemé&o acreditava que as narrativas
de seus pacientes eram importantes para compreender o que eles estavam vivenciando e
considerou “as alucinagdes como percepcbes do corpo que ndo tinham origem em
percepcdes reais (seriam falsas percepgdes), mas que surgiam juntamente e paralelas as
reais, por possuirem consisténcia sensoria e se apresentarem no espago objetivo externo”
(p.31). Para Jaspers (1913/1973) as alucinagGes auditivas apresentavam-se nas psicoses
agudas e clas “poderiam falar frases, sugerir, xingar, terrogar, repetir pensamentos,

ordenar e assumir qualidades ndo humanas, entre outros sintomas” (p.32).

Outro marco importante que influenciou o consenso que se tem acerca do
fendmeno das vozes se deu em 1948, quando Kurt Schneider (aluno de Jaspers), publicou
a obra “Psicopatologia clinica”, que trazia um NnOVo conceito: “sintomas esquizofrénicos
de primeira ordem” (Fernandes, 2017, p.32). A obra apresentava contornos especificos
para a esquizofrenia que foram considerados essenciais para o diagnostico que temos
atualmente. Fernandes (2017) aponta também que essa obra influenciou os manuais
diagnosticos como o CID-10 e 0 DSM-3, e que, a partir da publicacdo de Schneider, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) passou a considerar a esquizofrenia como um
transtorno psiquiatrico universal e que esse fato “fundou toda uma tradicdo médica e
cultural que associa as alucinacfes auditivas a esquizofrenia — questdo que reforcou,

sobretudo, o estigma da loucura.” (p. 32).

Por fim, Fernandes (2017) afirma que varias areas do conhecimento em suas
respectivas abordagens se dedicaram na busca pela compreensdo sobre o fenémeno de
ouvir vozes. Para o autor, a légica biomédica é apenas uma forma de compreensao desse
fendmeno e se mostra insuficiente (ponto que sera abordado no préximo tdpico) em
relacdo ao cuidado que é oferecido para ouvidores de vozes, 0 que torna necessaria a
discussdo sobre outras possibilidades que ampliem o conhecimento e as formas de

cuidado acerca do fendmeno das vozes. Para Fernandes (2017) a metodologia
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desenvolvida pelo Movimento de Audicbes de Vozes — em inglés Hearing Voices
Movement (HVM), que teve origem na Holanda, é atualmente a metodologia que vem
desafiando a légica que tende a caracterizar as alucina¢fes como algo da ordem do
patoldgico, e que é a metodologia que guia e inspira o presente trabalho.

1.2 - O despertar do movimento de ouvidores: novas estratégias de cuidado para
além da légica biomédica.

Baker (2009) afirma que, para a psiquiatria, escutar vozes é algo considerado
como uma alucinacdo auditiva e sintoma de disturbios como esquizofrenia, transtorno
bipolar e psicose, e que, durante anos, pensou-se que o tratamento mais adequado seria 0
acompanhamento psiquiatrico e principalmente a utilizacdo de psicotropicos e
neurolépticos. Contudo, o efeito colateral dessas medicagdes acarretaram em danos a
longo prazo e nem sempre todos os pacientes respondem de forma eficaz ao tratamento
tradicional. Com isso, foi tornando-se necessario buscar novas formas de lidar e

compreender o fenémeno.

O psiquiatra holandés Marius Romme dedicou anos de sua carreira estudando os
ouvidores de vozes. De acordo com Romme (1989), foi durante um encontro com uma
de suas pacientes, Pastsy Hage (que ja havia sido internada diversas vezes, e nao havia
tido nenhuma melhora em relacdo as alucinagdes auditivas) que ela o questionou: “vocé
acredita em Deus e nunca viu ou ouviu, entdo por que vocé nao acredita nas vozes que
eu realmente ougo? . Patsy paciente provocou-lhe uma reflexdo acerca da maneira de se
compreender e tratar o fenémeno das vozes: foi através dessa indagacao que ele comegou
a questionar a abordagem psiquiatrica, que tinha como entendimento que a experiéncia
de audicd@o de vozes era um sintoma de um transtorno mental e deveria ser focada apenas

nas caracteristicas psicopatoldgicas, visando a construcdo de um diagnostico.

Com isso, eles decidiram entdo ir a um programa de televisao e la convidaram
pessoas que escutavam vozes para contacta-los e contarem sobre suas experiéncias. Das
700 pessoas que ligaram, 300 achavam que podiam lidar com elas e 150 utilizavam
estratégias de enfrentamento (Romme & Escher, 1989). Romme (1993) afirma que a
partir disso passou a compreender de uma forma menos patoldgica o fenémeno de se

ouvir vozes.
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Segundo Romme (1997), o primeiro passo para um tratamento eficaz é ndo negar
a existéncia das vozes e sim aceitar que elas existem, e entdo aprender a lidar com elas.
Para o autor, ignorar as experiéncias e conteldo dessas vozes ndo ajudava no tratamento
e somadas a medicacdo muitas vezes acabava por piorar o quadro dos pacientes, portanto
ndo era mais sustentavel pensar em vozes apenas como parte de uma doenca. Ele passou,
entdo, a considerar a audigdo de vozes como um verdadeiro evento significativo (embora,

por vezes, doloroso, terrivel e avassalador).

Baker (2009) relata que existem diferentes maneiras de se ouvir vozes, como por
exemplo: vozes que vem de dentro da cabeca, fora da cabeca ou vozes que falam do
sujeito ou com o sujeito. Portanto, sdo necessarias distintas estratégias para lidar com os
diversos tipos de vozes. Uma das estratégias que Baker (2009) apresenta € a de escutar o
que essas vozes dizem. Segundo o autor, nem sempre elas tém o efeito de punir ou colocar
em risco a vida do sujeito que as ouve, e até em alguns casos elas tém o efeito de prevenir
ou auxiliar o sujeito. Portanto, escutar o conteddo dessas vozes é algo relevante no
processo de tratamento, ja que na maioria das vezes esses pacientes ndo tém essas vozes
legitimadas, e acabam estigmatizados como loucos, 0 que gera mais sofrimento e piora

0 quadro clinico do ouvidor.

Baker (2009) levanta também outro aspecto que passou a ser considerado
importante dentro dessa perspectiva: considerar o histérico de vida do sujeito. Segundo
Romme e Escher (1997) eventos como traumas de infancia, sensacdes de injustica ou
impoténcia, inseguranca, medo e desejos sexuais, deveriam passar a ser considerados
relevantes para que fosse possivel explorar a relacdo entre a audicao de vozes e a historia
de vida do ouvinte. Para Romme e Escher (1997), essa nova perspectiva enfatiza a
importancia de compreender 0 que as vozes relatam ao ouvinte e centrar a sua atencéo

nas vozes, como forma de encontrar uma solucéo para as demandas que elas produzem.

Porém, a forma de interpretar as alucinacbes — isto €, considerando as
especificidades da vida dos pacientes — teve a influéncia de Freud (1900/2010). Nasio
(1997) afirma que a partir das novas interpretacdes apresentadas pela psicanalise
desencadeou-se um transformacdo em relacdo a tudo que ja havia sido pensado acerca
das alucinacGes. Para o autor uma das mais importantes consideracdes apresentadas por
Freud (1900/2010) foi a centralizacdo do sujeito em relacdo ao fendmeno, pois trazer o

sujeito para o centro da discussdo, contrariava a nogdo empirica de que o foco deveria
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ser 0 objeto. Nasio (1997) afirma que o sujeito em discussdo ndo € aquele que alucina e

sim “o desejo, o eu e um afeto muito particular, o sentimento de certeza.” (p.31)

Além desse vies psicoldgico/clinico e médico, as estratégias de cuidado para
ouvidores de vozes também podem partir de uma perspectiva cultural e religiosa como
foi citado, no primeiro tépico desse capitulo. Segundo Jackson e Fulford (2003),
fenbmenos psicéticos (como a ldgica biomédica entende serem as alucinagfes) poderiam
acontecer também no contexto de experiéncias espirituais. Para os autores, a distingcdo
entre experiéncias espirituais e psicopatologia se refere apenas de acordo com o contexto
que aqueles fendmenos psicdticos estdo inseridos nos valores e crengas do sujeito. De
acordo com Jackson e Fulford (2003), € possivel dentro do viés psicolégico fazer uma
distingdo entre os tipos de vozes, sendo elas de carater positivo ou negativo. Jackson e
Fulford (2003) corroboram com a ideia de Romme, de que as experiéncias ndo devem ser

negadas e que € um grande erro apenas trata-las com medicacGes neuropaticas.

Um caso relevante que ¢ apontado no texto “Experiéncia espiritual e
psicopatologia” de Jackson e Fulford (2003), ¢ o de Sara, que teve sua primeira
experiéncia psicoldgica espiritual aos 43 anos, aonde afirmava ouvir a voz de Deus se
comunicando com ela. Sara acreditava que havia sido escolhida, por meio da intervencao
de Deus e que havia adquirido capacidades paranormais. Segundo Jackson e Fulford
(2003), Sara interpretou as experiéncias como um chamado divino, e em um momento
de conflito intenso buscou ajuda com seu ministro da igreja. O ministro por sua vez
legitimou as experiéncias de Sara, acreditando no que ela contava e encorajando-a a
escutar essa voz e seguir as intervencdes de Deus que eram passadas através dela. Com
isso Sara consegui continuar seguindo sua vida de maneira saudavel e ainda contava com
o0 reconhecimento da comunidade religiosa, ou seja, para Sara essas experiéncias tiveram

um carater positivo.

Portanto, Jackson e Fulford (2003) apontam que o contexto religioso e a cultura
estdo diretamente ligados as formas de enfrentamento dessas vozes. Além disso, olhar
para essas experiéncias é necessario compreender que o modelo tradicional médico ndo
consegue explicar todos os fenémenos ligados a saide mental e que é necessario

considerar as estruturas de valores e crencgas de cada sujeito.
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1.3 — Intervoice

Romme (1989), afirma que foi a partir das experiéncias com Patsy que Ihe ocorreu
a ideia de que ela compartilhasse suas vivéncias com outros pacientes, e assim buscou
tecer uma rede de apoio que auxiliasse os ouvidores a lidar com as vozes, a
compartilharem e a reconhecerem suas experiéncias. De acordo com Romme e Escher
(1989), o primeiro congresso de ouvidores de vozes foi realizado em 1987, onde vérias
questdes relativas ao fendmeno foram discutidas. Foi nesse congresso que elencaram-se
trés fases que explicam o processo de lida com as vozes: a surpreendente, que pode ser
compreendida com uma experiéncia assustadora, com a voz vindo subitamente; a fase de
organizacdo, que é um processo de comunicacao e selecdo das vozes; e a de estabilizacéo,
em que a pessoa consegue adquirir uma vida estavel mesmo convivendo com as

manifestacdes.

Para Romme (1989), a partir do congresso foi possivel a criacdo do primeiro
grupo de ouvidores de vozes, que surgiu na Holanda e que deu origem as redes de audicao
de vozes (em inglés Hearing Voices Network — HVN), as quais se espalharam pela
Inglaterra, e vieram a formar o Movimento Internacional de Audicdo de Vozes (em inglés
Hearing Voices Movement — HVM) (Escher e Romme, 2011). A partir de 1997, esse
movimento passou a ser considerado pela Intervoice - The International Network for
Training, Education and Research — (em portugués, Rede Internacional para

Treinamento, Educacéo e Pesquisa em Audicdo de Vozes).

De acordo com a Intervoice Brasil (2017), se caracteriza por ser uma instituicdo
sem fins lucrativos, que tem como objetivo apoiar os grupos de ouvidores de vozes, e
conectar as pessoas para que possam compartilhar ideias, distribuir informacdes e
incentivar pesquisa. Os grupos de ouvidores de vozes incluem valores que se baseiam no
respeito, empatia e compreensdo do significado pessoal que as vozes tém, além de
possibilitar a construcdo de uma rede de apoio onde 0s ouvidores tem suas experiéncias
legitimadas, valorizadas e compreendidas. Além disso, “0s grupos sdo simplesmente

pessoas com experiéncias compartilhadas se unindo para apoiar um ao outro”. (Intervoice

Brasil, 2017, p.8)

A Intervoice Brasil (2017) reconhece a importancia de que 0s grupos sejam
centrados nos usuarios para que eles mesmos se tornem facilitadores dos processos

grupais, promovendo autonomia, partindo do principio que cada membro tem um papel
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importante a desempenhar. Além disso a instituicdo acredita que mantendo os valores
béasicos, é possivel que o0s grupos acontecam em diferentes espagos e contextos gerando
uma variedade de grupos, como em prisdes, centros de saude mental, escolas e outros

lugares.

A Intervoice Brasil (2017) inspirada pela nogdo de despatologizacdo de Romme
(1989) acredita que € necessario escutar o conteido das vozes. Segundo a instituicao a
estratégia é compreendida por eles através da expressdo “ndao mate o mensageiro”. Ja
que todas vozes tem um mensagem, que ela pode estar relacionada a algum problema ou
trauma que ocorreu na vida daquele ouvidor, e que ouvir essa mensagem diz muito sobre
0 problema (Intervoice Brasil, 2017).

Por fim, a Intervoice Brasil (2017) desenvolveu diversas estratégias que servem
de apoio para seus frequentadores, que ndo sdo SO 0S encontros em grupo. Existem
plataformas digitais e um site que auxiliam no compartilhamento de informagdes e ajuda
na conexdo entre eles. Além disso, ela realiza a traducdo de textos sobre o tema para o
portugués, envia materiais de aprimoramento para 0s grupos, ajuda na divulgacdo das

atividades e mantém contato mensal com os facilitadores dos grupos.
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CAPITULO 2 - CAPS: UMA NOVA FORMA DE CUIDADO
“(C) uidado (A) berto (P) ara o (S) ocial”
(AUTOR DESCONHECIDO)

O segundo capitulo tem como objetivo trazer um breve resgate sobre como chegamos
até o modelo da atencdo psicossocial que temos hoje no Brasil em salde mental e sobre
a luta antimanicomial. Além disso é objetivo do capitulo também apresentar o principal
servico substitutivo em salide mental fruto da reforma psiquiatrica no Brasil — o Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS), buscando compreender como esse servigo funciona,
quais seus objetivos e apontar algumas das dificuldades presentes que acabam por limitar
suas potencialidades. Compreender o funcionamento, as potencialidades e a historia do
servico é importante, ja que o cenario social do presente trabalho se deu em um CAPS
do Distrito Federal.

2.1 —Um breve resgate sobre o nascimento do CAPS e da Luta Antimanicomial

Apos a 22 Guerra Mundial, surgiram na Europa e Estados Unidos movimentos
contrarios a entdo tradicional forma de tratamento da loucura, que defendiam perspectivas
humanistas sobre a saude mental (Goulart, 2017). A emergéncia dessa reforma no Brasil
iniciou-se no final da década de 1970, com a constituicio do Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM). Segundo Birman e Costa (2002), comegaram
a surgir tentativas de humanizacdo dentro dos hospitais que proporcionaram uma
democratizacdo, pela qual as praticas de maus tratos se tornaram inaceitaveis pela

sociedade, e os direitos humanos passaram a ser prioridade.

A partir da década de 1970 deu-se inicio ao processo de Reforma Psiquiatrica no
Brasil, cujo objetivo foi a mudanca dos modelos de atencéo e gestdo nas préaticas de satde
mental (Brasil, 2005). De acordo com Lobosque (2001), como proposta para uma nova
forma de tratamento, procurou-se construir um modelo que substituisse os hospitais
psiquiatricos evitasse reproduzir o mesmo sistema de tratamento que antecedeu a reforma.
Ainda de acordo com a autora, a experiéncia anterior a este processo era marcada pela
limitacdo da cidadania, na qual a instituicdo era considerada o local de socializacdo para
os loucos e pressupunha que o seu lugar era na instituicdo e ndo na sociedade. A

arquitetura médico-hospitalar confinava o paciente ao leito e limitava sua circulacéo e a

26



assimilacdo do tratamento pelo paradigma médico-biol6gico que era predominante nos
hospitais da época.

Segundo Amarante (1996), a desinstitucionalizacdo teve influéncia de trés
momentos histéricos nos processos reformistas ocorridos no mundo ocidental: o primeiro
sofreu forte influéncia norte-americana, fundamentado na psiquiatria preventiva e
comunitaria e teve como resultado um processo de desospitalizacdo, ou seja, a retirada
das pessoas com transtornos mentais de servigos fechados. Outro momento histérico
relevante foi o desdobramento de processos desospitalizadores, que resultaram em
desassisténcia, quer dizer, a saida do Estado do processo de protecdo social as pessoas
com transtorno mental, que refletiu no seu abandono, “seja pela premissa critica, correta,
de que seu objetivo pode ser o de reduzir ou erradicar a responsabilidade do Estado para
com estas pessoas e familiares, seja por uma compreensdo pouco correta do conteddo

tedrico que esta em jogo” (Amarante, 1996, p. 21).

Por fim, a terceira vertente tem como base a desinstitucionalizagdo para a
desconstrucdo de saberes, praticas e perspectivas que levem a segregacdo, estigma e
destituicdo de direitos da pessoa com transtorno mental. Segundo Amarante (1996), essa
ultima vertente sofreu forte influéncia da reforma psiquiatrica italiana de Franco Basaglia,
e se caracteriza pela presenca do Estado na protecdo social a pessoa com transtorno
mental e a seus familiares, e pela reconstrucao da complexidade do viver com o transtorno

mental no sentido de reinventar a vida e produzir saide.

O trabalho de desinstitucionalizacdo e reinsercdo do sujeito na cultura, foco da
politica nacional brasileira, ndo inclui somente o fechamento de hospitais psiquiatricos,
mas tem como principal premissa a modificacdo das relacGes de poder promotoras de
violéncia e institucionalizacdo. Dessa forma, tem-se como estratégia terapéutica a
modificacdo dessas formas de relacdes na comunidade através da criacdo de redes de
apoio e servicos substitutivos correspondentes ao modelo de atencao psicossocial, em que
0s processos de saude-doenca sdo vistos em sua complexidade, e que busca uma
corresponsabilidade social no processo do cuidado de uma pessoa em sofrimento intenso
(Tenodrio, 2001; Dimenstein, Sales, Galvdo & Severo, 2010).

Segundo Amarante (2013, p. 63):
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No Brasil, a reforma psiquiatrica € um processo que surge mais concreta e
principalmente a partir da conjuntura da redemocratizacéo, em fins da década de 1970,
fundado ndo apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de saide mental, mas
também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e as instituicGes psiquiatricas
classicas, no bojo de toda movimentacdo politico-social que caracteriza esta mesma

conjuntura de redemocratizagéo.

No entanto, apesar dessas mudancas, O nOvVO Servico nao assegura
necessariamente a superagdo dos atos excludentes, pois a cultura manicomial ainda néo
foi abandonada devido ao preconceito e a desinformacdo que acompanham as
experiéncias relacionadas a satude mental (Alverga & Dimenstein, 2006).

Segundo Delgado (2011), o campo da satude mental ja vinha elaborando politicas
publicas desde os anos 80, a partir do processo de Reforma Psiquiadtrica. Em 1987
aconteceram alguns marcos importantes para a luta antimanicomial. O primeiro foi
durante o 1l Congresso do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM),
onde foi adotado o lema “Por uma sociedade sem manicomios”. No mesmo ano, foi

inaugurado o primeiro CAPS do Brasil, na cidade de S&o Paulo.

De acordo com o Delgado (2011), em 1988 ocorreu o primeiro fechamento de
um hospital psiquiatrico, com o auxilio do governo municipal, conhecido como a
“Experiéncia de Santos”. A partir dessa mudanca do cenario institucional, tornou-se clara
a necessidade de uma lei nacional que abarcasse essa nova concepcao de saude mental
publica, levando em consideracdo os direitos humanos, a liberdade e novos métodos de

tratamento.

Para Kinoshita (2009), a “experiéncia de Santos” foi considerada mola propulsora
para as transformac6es do modelo tradicional manicomial, pois foi a primeira vez que o
poder publico municipal assumiu a direcdo administrativa de uma instituicdo privada, se
responsabilizando pela satde de sua populacdo e tendo como fundamento o direito dos
individuos internados. Para o autor, essa intervencdo sofreu forte influéncia da
redemocratizacdo pos-ditadura, jA& que o clima era de enfrentamento das forcas
conservadoras. ‘“Poderes e direitos, liberdade e opressdo, sonhos e esperangas
conjugavam as a¢des dos atores e a reforma das instituigdes estava em voga” (Kinoshita,

2009, p.2).
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Kinoshita (2009), destacou, ainda, que a partir da intervengdo foram pensadas
novas estratégias de cuidado que ndo as manicomiais para a atencdo em saude mental.
Foi assim que surgiu o primeiro NAPS, em 1989, que tinha por objetivo atender todos 0s
pacientes e familiares de uma regido. Conforme esses pacientes e familiares eram
encaminhados aos NAPS, as enfermarias iam sendo desativadas: “a idéia era destruir o
hospicio, desmontando a necessidade da sua existéncia” (2009, p. 7). Mais do que novas
configuracbes de cuidado os NAPS, se constituiram como ponto de apoio para a
sociedade oferecendo dignidade e liberdade para seus pacientes. (Kinoshita, 2009).

Em 1989 o deputado Paulo Delgado apresentou um projeto de lei que propde a
regulamentagéo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva
dos manicdémios no pais. Apesar do projeto ter sido apresentado em 1989, s6 em 2001
instituiu-se a lei 10.216, que propde a regulamentacdo dos direitos da pessoa com
transtorno mental e o fechamento progressivo dos manicomios no pais. Com isso 0s
CAPS, que ja existiam desde a década de 80, ganharam ainda mais forga no sentido de

serem referéncia para o tratamento em saide mental.

Segundo o Ministério da Saude (2013) outro marco importante para a politica em
Saude Mental foi a instauracdo da RAPS, que se deu através da portaria n° 3.088, de 23
de Dezembro de 2011. Os servigos de saude mental ja existiam e a lei 10.126 ja havia
sido aprovada, porém percebeu-se a necessidade de criar uma Rede de Atencdo
Psicossocial que buscasse articular diferentes servicos de saide em diferentes niveis de
complexidade. A RAPS pode ser compreendida como pontos de atencdo para o
atendimento de pessoas com transtornos mentais, incluindo usuarios de alcool e outras
drogas, que busca consolidar um modelo de atencdo aberto, de base comunitaria, que
garanta a livre circulacdo dessas pessoas pela comunidade e pela cidade. (Brasil, 2013).
A rede é composta por servicos variados, tais como: 0s Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS); os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT); os Centros de Convivéncia e
Cultura, as Unidade de Acolhimento (UASs), e os leitos de atencdo integral (em Hospitais
Gerais, nos CAPS I11), lembrando que a rede integra o Sistema Unico de Satde (SUS)
(Brasil, 2013).
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2.2 — O que ¢ o CAPS? Quais 0s objetivos e 0 que visam?

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) sdo servigos de atencdo e cuidado a
satde mental que compdem a RAPS. Se caracterizam por serem servigos de saude, de
carater aberto e comunitario, constituidos por equipe uma multiprofissional que atua
interdisciplinarmente e realiza atendimento as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, em sua area territorial, seja em situacoes de crise ou nos processos de reabilitacdo
psicossocial (Brasil, 2011) e s@o servigos substitutivos ao modelo asilar manicomial. O
CAPS atua nos territorios, que sdo pensados ndo apenas como espagos geograficos, mas
territorios de pessoas, de instituicbes, dos cenarios nos quais se desenvolvem a vida
cotidiana de usuéarios e de familiares (Brasil, 2005) e constituem-se como um “lugar’” na

comunidade.

Ao longo dos anos, os CAPS foram implementados em varios municipios do pais
e consolidaram-se como dispositivos estratégicos para a superacdo do modelo asilar no
contexto da reforma psiquiétrica, e para a criacdo de um novo lugar social para as pessoas
com a experiéncia de sofrimento decorrentes de transtornos mentais, incluindo aquelas

com necessidades relacionadas ao uso de alcool e de outras drogas (Brasil, 2005).

Os CAPS tem como objetivo a inclusdo social, desinstitucionalizacdo e a
construcdo de novos projetos de vida, priorizando um atendimento psicossocial baseado
em uma nova filosofia que busca preservar os direitos humanos dos frequentadores, além
da emancipacdo do sujeito e o resgate de sua autonomia (Brasil, 2005). Além disso,
segundo Lobosque (2001), o CAPS promove a criacdo de espacos de convivéncia que

gerem atividades que facam sentido para o sujeito.

De acordo com o Manual de Saide Mental, o objetivo do CAPS, segundo o SUS
(Brasil, 2004, p.13) é:

Oferecer atendimento a populacdo de sua area de abrangéncia, realizando o
acompanhamento clinico e a reinser¢do social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares
e comunitarios. E um servico de atendimento de satide mental criado para ser

substitutivo as internacGes em hospitais psiquiatricos.
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Compreende-se também que o CAPS é um espago de referéncia temporaério.
Lobosque (2003) comenta que mesmo sendo um espago transitério, o servico sempre
estard a disposi¢do do sujeito, caso tenha a necessidade de retornar. O servico deve contar
com atividades que promovam novos sentidos e significados na vida do sujeito, com a
busca da producdo de autonomia, do resgate da cidadania, do empoderamento, dos
projetos de vida e de novas formas de interacdo com os grupos. (Brasil, 2004).

Como ja mencionado anteriormente, o0 CAPS tem como uma de suas ferramentas
a formacdo de uma equipe multiprofissional atuante atualmente composta por: médico
psiquiatra, enfermeiro com especializacdo em satude mental, psic6logo, assistente social,
terapeuta ocupacional, e profissional de educacao fisica (Brasil, 2004). Lancetti (2008)
apresenta os beneficios do trabalho em equipe, com a possibilidade do sujeito em
sofrimento psiquico se relacionar com cada profissional de uma forma diferente, o que
faz com que a subjetividade apareca de diversas maneiras, proporcionando um cuidado

integrado por parte da equipe.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2011) no que se refere ao cuidado, 0 CAPS
utiliza como ferramenta o Projeto Terapéutico Singular (PTS), que busca envolver em
sua construcdo a equipe, o usuario e sua familia; a ordenacdo do cuidado estard sob a
responsabilidade do CAPS e/ou da Atencdo Basica, no intuito de garantir permanente
processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso. As préaticas dos CAPS
devem ser realizadas em um ambiente de “portas abertas”, de forma acolhedora e inserido
nos territdrios das cidades e dos bairros. O PTS, portanto, “acompanhando o usuario, em
sua historia, cultura, projetos e vida cotidiana, ultrapassam, necessariamente, o espaco do
proprio servico, implicando as redes de suporte social e os saberes e recursos dos
territorios.” (Brasil, 2011, p.4).

2.3 — Desafios do servico

Os servicos de atencdo psicossocial surgiram como uma alternativa para a
substituicdo dos hospitais psiquiatricos, com o objetivo de deslocar os cuidados do
hospital para o territorio, movimento esse que culminou em um processo denominado

desinstitucionalizacdo (Brasil, 2011).

Porém Goulart (2017) afirma que tal processo ndo vem ocorrendo conforme o que

foi pensado, por contribuir de fato com a instauracdo de uma nova légica manicomial no
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servigo, a qual ele chamou de “nova institucionalizagdo”. Isso ocorre devido a
dependéncia que os frequentadores desenvolvem pelo servico, pois ainda € possivel
encontrar uma visdo patologizante na nova configuracéo, que se refere a nocéo de doenca
mental apenas como um fendmeno tratavel pela medicina, vista como algo objetivo.
Portanto, para Goulart (2017) isto acaba por dificultar processos de inser¢do produtiva
na vida social e a participagdo ativa nos proprios processos.

Ainda nessa linha de pensamento, €& possivel afirmar que a nova
institucionalizacdo nasce dentro dos processos de desinstitucionalizacdo. Segundo
Goulart (2017), além da l6gica manicomial vigente no contexto institucional, ainda ha
grande influéncia do modelo cientifico, que afirmou que os transtornos estdo associados
a uma alteracdo bioldgica indefinida que impede que o individuo faca algo a respeito e
aceite esta imposicdo da sua diferenca em relacdo ao que é normal. Por estarem nessa
posicao de passividade, os sujeitos possuem uma relagé@o por vezes cronificada e vitalicia

com as instituicdes.

Merhy (2004) também discute sobre as dificuldades e impasses que 0s servicos
tém enfrentado. Para o autor, € necessario que exista um posicionamento critico e
autocritico para que o CAPS consiga cumprir seus objetivos e “ter uma postura de que
na constituicdo dos CAPS devemos seguir modelos fechados ou receitas, € eliminar a
interessante multiplicidade deste, e ndo aproveitar de um fazer coletivo solidario e
experimental” (p.4). E necessario que essa reflexdo ndo parta do campo da negagao e sim
do campo da cooperacdo, para que Se possa gerar uma autoanalise que permita a
ressignificacdo das préaticas que visam produzir novos sentidos e a incluséo social. Merhy
(2004) propde ainda “entrar nesta aposta de modo critico, solidario, experimental,
impedindo que os inimigos sejam o0s que facam o0 nosso questionamento. Facamo-lo entre
nés, ampliando, desta forma, nossa capacidade de inventar muitas maneiras de ser

antimanicomial” (p.6).

Outro ponto importante destacado pelo autor é a questdo do cuidado com o
cuidador, aqui mais especificamente voltado para a equipe do CAPS. O cotidiano da
equipe é marcado por intensas demandas de cuidado, grande quantitativo de usuéarios e
estados de crise, e que todos esses fatos acabam gerando diversos impactos sobre a
equipe. Além disso, muitas vezes os servidores acreditam que “0 seu agir clinico é

suficientemente ampliado e a sua rede de relagdes intra e inter setorial, para além da
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clinica, é suficientemente inclusiva, que com os seus fazeres, o louco ndo vai ficar nem
mais enlouquecido e nem excluido” (Merhy, 2004, p.8). Esses fatores acabam gerando
sofrimento e adoecimento para o trabalhador, ja que a todo momento eles experimentam
“sensacdes tensas e polares, como as de poténcia e impoténcia, construindo no coletivo
de trabalhadores situagdes bem paradoxais, nas quais cobram de si e do conjunto
posicionamentos profissionais e estados de animos muito dificeis de serem mantidos,

durante todo o tempo do trabalho” (Merhy, 2004, p.9).

Merhy (2004), destaca que sdo essas polaridades que acabam por colocar o CAPS
no “olho do furacdo”, sendo necessario repensar e problematizar sobre como estamos

fazendo e como devemos fazer salide mental antimanicomial.

Por fim, atualmente a politica nacional de saude mental vem enfrentando um
enorme retrocesso em termos de atencao psicossocial. O atual governo langcou uma nova
nota técnica N° 11/2019, que foi divulgada via portaria do Ministério da Salde em
fevereiro deste ano e que segundo Brasil (2019) foi baseada em portarias e resolucdes
que ja haviam sido publicadas entre 2017 e 2018 (Brasil, 2019). A nova Politica de Saude
Mental ndo considera mais 0s servicos como sendo substitutos e torna desnecessario o
fechamento de unidades de qualquer natureza, ou seja 0s CAPS ndo irdo mais substituir
0s hospitais psiquiatricos que ainda permanecem em atividade, mas os dois modelos de
atendimento deverdo coexistir. Além disso a nova nota prevé a inclusdo dos manicémios
e das comunidades terapéuticas como servicos de atencdo constitutivos da RAPS (Brasil,
2019).

Além da nota técnica foi apresentada uma nova resolugdo do Conselho Nacional
de Politicas sobre Drogas (CONAD), que modifica as atuais diretrizes da Politica
Nacional sobre Drogas, e altera a forma de tratamento e reinsercdo social com
dependentes quimicos. De acordo com a nova Politica Nacional sobre Drogas, o
tratamento que deve ser oferecido tem como premissa a abstinéncia e ndo mais a reducao
de danos, o que gera impacto direto nos CAPSad (Centro de Atencao Psicossocial Alcool

e Drogas), dentre outros.
De acordo com Brasil (2019), a RAPS passa a ser composta por:

e CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), em suas diferentes modalidades;

e Servigo Residencial Terapéutico (SRT);

33



e Unidade de Acolhimento (adultos e infanto-juvenil);

e Enfermarias Especializadas em Hospital Geral;

e Hospital Psiquiéatrico;

e Hospital-Dia;

e Atencdo Bésica;

e Urgéncia e Emergéncia;

e Comunidades Terapéuticas;

e Ambulatério Multiprofissional de Saude Mental - Unidades Ambulatoriais
Especializadas.

Além de retrograda, a nova nota técnica é inconstitucional, pois fere a Lei 10.126
- Lei da Reforma Psiquiatrica - proposta por Paulo Delgado, e que prevé a
regulamentacédo dos direitos da pessoa com transtorno mental e o fechamento progressivo
dos manicomios no pais. Em relacdo ao (re)financiamento dos manicomios e das
comunidades terapéuticas percebe-se a insercdo da saude mental em uma ldgica
mercadologica. Segundo Guimardes (2019) “no Brasil de Bolsonaro, as politicas
publicas e decretos de governo tem o objetivo de elevar a ultima poténcia o sofrimento

humano — e entdo transforma-lo em commodity” (s/p).

Para Amarante (2019) a nova nota técnica significa um enorme retrocesso na
politica de saide mental construida ao longo de quarenta anos no Brasil. Para Amarante
(2019), a nota se relaciona com o atual momento politico vivido no pais “que contradiz
toda a construcao da politica publica no Brasil, como O SUS, a Reforma Sanitéaria e a
Reforma Psiquiatrica”?, politicas essas que foram construidas juntamente com a
sociedade. Amarante (2019) acredita que o atual governo busca resgatar uma politica
centralizada e hierdrquica, que ndo tem interesse em construir novas praticas com a
sociedade.

Outro ponto levantado pelo autor é que para uma nota ser considerada técnica ela
deve ter fundamentacdo em evidéncias cientificas; porém, as evidéncias apresentadas na

nota fundamentam os interesses de certo grupo politico, e as que nao interessam ndo sao

2 Disponivel em: < https://www.youtube.com/watch?v=kZFZGZ01r5k > Acesso em: Mar¢o de 2019
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mencionadas. Ou seja, 0 termo “nota técnica” sO serve para mascarar os interesses

politicos e ideoldgicos desse determinado grupo (Amarante, 2019).

Um exemplo claro desse interesse politico dado pelo autor € o retorno dos
hospitais psiquiatricos. Para ele, é clara a ideia de que os hospitais psiquiatricos sao
instituicGes falidas, que sempre foram palco de violéncia e mortes, ja que diversos
estudos e autores publicaram cientificamente sobre isso: “as pessoas continuam
morrendo, de 2, 3 anos pra ca, no Rio de Janeiro, morreram pessoas em hospicios
privados... e isso ja quase ndo tem visibilidade, imagine os hospitais pobres, com pessoas
pobres, sem visibilidade social”. Foi esse tipo de cenario que embasou a necessidade de
um servico substitutivo como o CAPS e a cria¢do de uma rede de atencdo como a RAPS.
Portanto, para Amarante (2019), o retorno dos hospitais psiquiatricos e das comunidades
terapéuticas “que de comunidade ndo tem nada e de terapéutica muito menos”, €
recolocar o mercado privado, que explora a internacéo através do modelo manicomial, e
que mercantiliza a vida, processo que fica evidente também quando se fala de internar

criancas e adolescentes em manicoOmios.
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CAPITULO 3 - A CONVIVENCIA COMO ESTRATEGIA DE CUIDADO:
UM NOVO OLHAR EM SAUDE MENTAL

“Na convivéncia o tempo ndo importa. Se for um
minuto, uma hora, uma vida. O que importa é o que

ficou deste minuto, desta hora... desta vida.”

(MARIO QUINTANA)

Partindo das reflexdes apresentadas nos capitulos anteriores, o presente capitulo
busca compreender como a convivéncia pode ser configurada como um estratégia de
cuidado dentro de servicos de saide mental para frequentadores que ouvem vozes e

quais sdo os desdobramentos dessa convivéncia.
3.1 — Dimens0es ética, politica e clinica da convivéncia

Resende (2015) compreende a convivéncia no campo da saude mental como uma
estratégia de cuidado articuladora entre a clinica e a incluséo social, que permite de forma
dialética o “alcance dos objetivos do cuidado em saude mental: singularizacao,
autonomia, empoderamento, reabilitagdo psicossocial, inser¢do social e cidadania.” (p.
17). Outra ideia apresentada pela autora foi que a convivéncia pode ser entendida como
“um dispositivo de cuidado, em suas inseparaveis e entrelagadas dimensoes ética, politica
e clinica” (p. 30). Para compreender o que sdo essas dimensdes €ticas, politicas e
clinicas, Resende (2015) afirma que é necessario a compreensdao de um cuidar que

respeite 0 modo de cada um, e torne a convivéncia possivel entre iguais e diferentes.

Em uma convivéncia igualitaria, “os conflitos podem encontrar um lugar de
expressao e a possibilidade de produgdo de sentido” (Resende, 2015, p. 164). A autora
sustenta, em seu trabalho, uma clinica que faz junto, estar com e deixa ser. Essas sdo
consideradas dimens@es do cuidar que demonstram a disponibilidade afetiva do sujeito
no encontro com o outro, e tornam possivel pensar novamente nas dimensdes ética,
politica e clinica que regem a ideia de convivéncia. Para isso ¢ necessario “manter viva
a potencialidade terapéutica do cotidiano” (idem), mantendo-se 0 cuidado de
suplementar a dimensao clinica com a disponibilidade ética (deixar ser) e politica (papel
desinstitucionalizador para combater a desigualdade e a injustica — evitando o cuidados
extremos como: o tutelares da clinica disciplinadora e o da clinica assistencialista).

Resende (2015) sublinhou que a dimensdo clinica sozinha ndo cumpre seu potencial
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terapéutico. Lobosque (2003) reconhece que esse campo de acdo se d& em uma
“encruzilhada de saberes diversos, em que devemos aprender a dispensar sem pena
aqueles que sdo initeis ou inconsistentes, e a valorizar aqueles que nos interessam” (p.
35). A partir dessa abertura para o0 novo é possivel refletir sobre as nossas intervengdes
(Rodrigues, 2016).

Buscando tornar possivel essa convivéncia entre iguais e diferentes, a Resende
(2015) defende a ideia de uma convivéncia igualitaria, que tem como principios o
cuidado sem tutela, a solidariedade e a generosidade. O campo da salde mental necessita
de acbes que tenham como objetivo o combate de preconceitos historicamente
construidos e o empoderamento pessoal e coletivo. E para que ocorra a convivéncia €
necessario que ‘‘estejamos juntos, facamos coisas juntos: passear, cantar, jogar,
pesquisar, comer, cozinhar, conversar... Mas ndo apenas para passar 0 tempo. Para
estabelecer ligagdes entre as pessoas, os lugares, os fazeres...” (Resende, 2015, p. 133).
Além disso, faz parte dessa perspectiva também a ideia “do encontro, da intensidade, do

momento, mas também da continuidade na oferta dos cuidados” (p. 133).

Os profissionais de saude também fazem parte desse processo de convivéncia,
portanto eles devem buscar a sensibilidade as diferencas, superando visdes
estigmatizantes e, ainda, a convivéncia igualitaria, a qual “requer, por um lado, um certo
desempoderamento dos profissionais de satude — somos insuficientes! — para estabelecer
com os usuarios de satide mental uma relagdo horizontalizada” (Resende, 2015, p. 126).
A autora reconhece que inicialmente essa ideia de ocupar os papeis abrindo méo do poder
técnico, pode gerar conflitos e se tornar angustiante, porém cabe a cada profissional
vencer suas proprias resisténcias para que se torne visivel a potencialidade da
convivéncia. Para Resende (2015), na convivéncia os profissionais deixam de ocupar a
posi¢ao de centro e sdo convocados a “ocupar outros pap€is em um confronto de saberes

e mudanga nas relagdes de poder” (idem).

Para entendermos a convivéncia como “um dispositivo de cuidado, em suas
inseparaveis e entrelagadas dimensbes ética, politica e clinica” (p. 30), torna-se
necessario esclarecer o que a autora pensou a respeito de cada uma dessas dimensdes. A
dimensdo ética pode ser compreendida como o estar disponivel parar o outro, buscando
diferentes estratégias de cuidado respeitando a singularidade do sujeito. Em sua tese

“Eis me aqui: A convivéncia como dispositivo de cuidado em saude mental” a autora
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relata o caso de Fabiano, que serve como exemplo desse estar disponivel para o outro.
Fabiano, estagiario do CAPS, a época ele estava interagindo com a mée de uma usuaria
do servico, quando reparou que um frequentador chegou a recep¢do bem agitado,
alegando que sua atual medicacéo estava piorando seu quadro, e que precisava marcar
uma consulta com o psiquiatra. A servidora que atendeu esse frequentador, indicou que
ele procurasse o Unico hospital psiquiatrico da regido e o explicou o caminho. No entanto,
Fabiano percebeu que ao sair da recepcdo o frequentador tomou a dire¢cdo oposta a qual
havia lhe sido explicado. Entdo Fabiano ofereceu ajuda ao usuario perguntando se
poderia 0 acompanhar até hospital e o frequentador disse que sim. Fabiano acompanhou
o frequentador até a consulta e depois retornou com ele ao CAPS. Segundo Resende
(2015) esse ato de Fabiano néo deve ser interpretado como um favor, ou gentileza, e sim

como algo que faz parte dessa dimensao ética.

Para Resende (2015), “estar disponivel para acolher as demandas, tais como
estas surgem, diferentemente de obrigar 0s usuarios a se adaptarem aos dispositivos e
estratégias que temos disponiveis, configura-se essencialmente como uma dimensao
ética do cuidado: “eis-me aqui”, “eu mais responsadvel do gque todos” (p. 247). Ou seja,
a dimensao ética deve ser compreendida como algo que vai além do que simplesmente
“fazer a sua obrigagdo”, € agir de acordo com as necessidades do sujeito, levando em
consideracdo a sua subjetividade, e ndo simplesmente cumprir um cronograma de
atividades e de procedimentos protocolados, e sim realizar algo que faca sentido pra
aquele sujeito. Aqui pode ser feito um paralelo de que a dimensdo ética ndo so se aplica
a ideia de convivéncia, mas que também esta presente na concepcao dos servicos
substitutivos em satde mental apresentada por Brasil (2011) do que é o CAPS (ideia
que ja foi discutida no capitulo anterior deste trabalho) e com a ideia de Lobosque
(2001), de que o CAPS deve promover a criacao de espagos de convivéncia que gerem

atividades que facam sentido para o sujeito.

Pensando na dimensdo politica presente na convivéncia, Resende (2015) a
compreende como uma estratégia de reacdo ao autoritarismo presente nos servicos. Para
a autora através da convivéncia torna-se possivel uma mediacdo perante a equipe, ja que
durante a convivéncia as demandas séo acolhidas, e se necessario encaminha-se o

sujeito a equipe.
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Essa mediacao, que se torna possivel a partir da dimens&o politica da
convivéncia, deve ser interpretada como um direito (o que é por defini¢do). Quanto a
esse aspecto Resende (2015) afirma que: “a institucionalizagdo e a burocratizagdo dos
CAPS ameacam de tal forma o cuidado, que se fez necessaria uma referéncia no CAPS,
a partir da atividade de convivéncia, para ajudar 0s usuarios, em algumas circunstancias,

a se relacionarem com a propria equipe”. (p.251)

Para a autora, mais uma vez levanta-se a quest&o de abrir mdo do poder técnico
que pode ser conflituoso e angustiante, ja que por muito tempo os usuarios foram

silenciados e excluidos nas instituicdes psiquiatricas.

Nesse sentido “para lidar com a desorganizacao e angustia, tendemos a
institucionalizar: organizamos o espacgo e tempo de modo que ndo haja tempo livre ou
apropriagao criativa do espago para que o jogo vincular ndo se torne ameacador”
(Resende, 2015, p.250). Por isso a dimens&o politica é tdo importante na perspectiva da

saude mental.

Um exemplo relacionado a essa dimensdo, também relatado em sua tese, é o de
Giovani, que ajudou Vanusa, uma das frequentadoras do grupo, a resolver o seu
problema com o passe livre, auxiliando-a em uma conversa com a assistente social. A
autora sublinhou que “os contatos que Giovani fez com a equipe geraram um
agendamento, de modo que parece que a disponibilidade de Giovani para ajudar e
mediar ¢ suficiente, naquele momento, para que Vanusa se sinta cuidada” (Resende,

2015, p. 249).

Por fim temos a dimensdo clinica, a qual, para Resende (2015), € um
desdobramento da disponibilidade para acolher demandas e da mediacdo com a equipe.
Segundo Resende (2015), “algumas coisas sdo compartilhadas na convivéncia e ndo em
outros dispositivos, de forma a abrigar, espontaneamente, o sofrimento e também as

queixas em relacdo ao cuidado ou a falta de cuidado no CAPS.” (p.252).

3.2 — Estar com, Fazer Junto e Deixar Ser.

Resende (2015), afirma que a convivéncia quando guiada pelas dimensdes ética
e politica (topico 3.1), auxilia na construcdo de um cuidado privilegiado que perpassa
pelas disponibilidades afetivas de estar com, fazer junto e deixar ser. Para a autora esta

implicado no conviver essa disponibilidade ética de estar com o outro e de reconhecé-lo
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em sua singularidade, diversidade e alteridade. O estar com acontece nesse encontro com
0 outro, quando se deve apostar na “potencialidade e deixe ser, a0 mesmo tempo, em que
acolha os confrontos inerentes a todo e qualquer conviver e evite reproduzir a violéncia
sempre potencialmente implicada no estar com” (Resende, 2015, p.25). Nesse processo
de estar com deve-se sempre buscar a incluséo social (ndo deve ser um estar com

alienante).

Resende (2015) afirma que o estar com busca acolher o que vem do outro e que
“implica também acolher as dificuldades, brigas, conflitos e impasses do convivio.”
(p.186). A relacdo afetiva ganha ai papel de destaque, pois se torna possivel adentrar a
experiéncia existencial do outro, ja que nessa perspectiva reconhece-se 0 outro a partir
do que ele é. O estar com e o fazer junto, na perspectiva da convivéncia, tém a mesma
importancia, e sdo eles que potencializam essa estratégia de cuidado que é a convivéncia,
e que tenta buscar o que faz sentido para cada sujeito mas que ndo abandone o coletivo.
Resende (2015) acredita que uma presenca implicada de nossa parte auxilia na
transformacéo do ser, ja que no estar com ndo cabem julgamentos ou interpretacoes e
sim acompanhar como se d& o processo de estar no mundo de cada sujeito. O grande
desafio segundo a autora é justamente acolher na convivéncia essas outras diversas
formas de comunicacdo e de estar no mundo, que reflete na préxima disponibilidade

afetiva da dimensao do cuidado que € o fazer junto.

Resende (2015) apresenta o fazer junto como uma possibilidade de mediacao na
convivéncia que rompe com a légica manicomial, de que o paciente psiquiatrico é
incapaz e necessita que alguém faca algo por ele ou no lugar dele. A ideia do fazer junto
para Resende (2015) é de que € possivel construir uma relacdo igualitaria que permita
essa autonomia do sujeito e que ele esteja implicado nos proprios processos. Resende
(2015) cita em sua tese Oury (1989) que acredita que o estar com “¢é participar, estar na
mesma paisagem e re-tecer o mundo, confeccionando a existéncia, resgatando um

comércio afetivo” (p.188).

Para Resende (2015), as diversas atividades que implicam no estar com, buscam
romper com as hierarquizacdes que sdo construidas dentro dos servicos de saude mental
e gque busca exercer fungdes a partir de sua propria histéria. Resende (2015) acredita que
“as atividades permitem que as pessoas se encontrem, circulem, tenham acesso. Uma

clinica que se faz nos pequenos detalhes e que usa o cotidiano em favor da emancipacéao
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das pessoas.” (p.187). Para tal, o0 mediador tem uma funcéo importante: “ndo é apenas
entre nds e eles, mas uma conexao com outra ordem discursiva e com o externo. N&o é
um mero acaso, um objeto ou atividades quaisquer, o mediador precisa articular-se com
a historia do sujeito, permitindo processos de subjetivagio e interlocugdo.” (p.187). E
através da relagdo (estar com) do cotidiano (fazer junto) e seus afazeres, que se constroem
as relagdes. (Resende, 2015, p.187).

O que torna essa forma de cuidar tdo tnica ¢ “acolher e reconhecer o tempo de
cada um (ora frenético, ora de uma lentiddo intimidante)” (Resende, 2015, p.189) e
respeitar esse tempo € mais importante do que criar uma estrutura institucional, permeada
por regras e saberes. Para Resende (2015) a ideia € justamente ndo institucionalizar e sim
manter-se atento para que exista o respeito ao tempo do outro, mas que também a rotina
e essa “espera” nao cause o desinteresse da equipe e o desinvestimento no dialogo.
Goulart (2013) aponta que espacos de convivéncia dentro de servicos como o CAPS,
tornam possiveis a emergéncia de iniciativas proprias e novas possibilidades, e que
quando isso acontece rompe-se a logica de que os profissionais sdo detentores do saber,

possibilitando entdo um cuidado emancipador.

Resende (2015) acredita que “o servico pode ser organizado de modo a fazer
caber uma certa desordem” (p. 189), visto que essa “desordem” permite que se torne mais
facil permear nos servicos a importancia de se compreender as diversas formas e modos
de se lidar com o sujeito e que se torne possivel acessar a historia do sujeito a partir da
experiéncia e ndo a partir do que € tido como regra dentro de uma instituicdo. A autora
acredita que essa desordem corrobora para que cada profissional desenvolva sua propria
forma de cuidar (respeitando os principios éticos, politicos e clinicos). Para Resende
(2015) “quanto mais proximos, mais potencialmente defensivos, o que leva a necessidade
de cuidar dos profissionais para que seja possivel estar proximo, na convivéncia, sem nos
defendermos.” (p.189).

Por fim, temos a Ultima disponibilidade afetiva o deixar ser. Segundo Resende
(2015) ““as trés modalidades de presenca implicada — acolher, reconhecer e interpelar —
necessitam agir em equilibrio para que os cuidados possam efetivamente produzir sentido
para o sujeito.” (p.190). Para a autora estabelecer esse equilibrio ¢ fundamental para o
cuidador assim como para quem é cuidado, ja que a ideia aqui € de que o préprio cuidador

reconhega que ser cuidado também faz parte de cuidar.
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Para Resende (2015) a ideia primordial que permeia a ideia de cuidado e de
convivéncia ¢ “deixar-ser e deixar-acontecer” (p.22). Portanto, a autora acredita que o
deixar ser, permite que o cuidador abra méao desse papel hierarquico e por muitas vezes
fantasioso de controle e saber total, e que quando o cuidador reconhece suas limitacoes
e percebe sua dependéncia, torna-se possivel a compreensdo de que para cuidar é
necessario cuidar de si e deixar ser cuidado, “desvelando a inevitavel mutualidade nos

cuidados como um fundamento ético.” (p.190).

Em outra passagem acerca do deixar ser, Resende (2015) afirma que “se toda
acdo de cuidado estd inscrita em uma economia da violéncia - por mais “bem
intencionada” nossa a¢do, ela estd sustentada em uma relacao de poder” (p.189). Por isso,
0 “deixar ser” exige um esforco e implicacdo do cuidador, e a partir disso torna-se
possivel abrir espaco para o outro e toda a sua potencialidade. A autora afirma que o
grande desafio é caracterizar como essas trés disponibilidades afetivas podem se firmar
como estratégias de cuidado dentro de um espaco como o CAPS, e como nao reproduzir
riscos e violéncias que estdo implicados na convivéncia e que sdo resquicios de uma
l6gica manicomial. Resende (2015) compreende que a “sensibilidade clinica desenvolve-
se como a habilidade de reconhecer a cada vez qual € 0 momento para acolher, momento
para reconhecer e 0 momento de interpelar, em uma posicédo de reserva ética que deixe
espaco — e tempo — para que o outro seja.” (p.190), ou seja que se torne possivel

identificar o que cada sujeito precisa tanto no espaco grupal como no individual.
3.3 —Vozes e convivéncia

Como ja mencionado anteriormente, o fenémeno da audicdo de vozes, por
diversas vezes promove a exclusdo, o isolamento social e a perda da autonomia.
Partindo dessa premissa, torna-se possivel pensar na convivéncia como uma estratégia
de cuidado que busca reestabelecer os lacos sociais. Pensando na relacdo entre vozes e
convivéncia podemos encontrar pontos em comum presentes nas teorias apresentadas
nos capitulos 1 e 3. Romme (1989) percebeu que investir em espagos grupais permitiria
a troca de experiéncias, e isso possibilita a criacdo de vinculo entre os ouvidores e a
construcdo de redes de apoio. Resende (2015) defende a ideia de que a convivéncia
quando regida pelas dimensdes éticas, politicas e clinicas, também possibilita a troca, a

vinculacdo e a criacdo de redes de apoio.
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Como ja mencionado, a convivéncia igualitaria defendida por Resende (2015)
tem como principios o cuidado sem tutela, que busca combater os preconceitos
historicamente construidos no contexto da satde mental. Baker (2009) afirma que
grupos de ouvidores de vozes ajudam a diminuir os estigmas em relacdo ao fenémeno.
Outro ponto em comum entre as duas teses é a no¢do de despatologizagdo. Tanto
Resende (2015) como Romme (1989), acreditam que o sujeito deve estar no centro, ou
seja, leva-se em consideracédo a histdria de vida daquela pessoa, seu contexto social, sua
relagdo com o mundo, suas individualidades, sempre preservando os direitos e a
integridade de cada um, de modo que se torna possivel pensar em um cuidado
diferenciado para cada pessoa.

Nesse sentido a atividade de convivéncia se faz essencial para pensar no cuidado
com ouvidores de vozes. Para Resende (2015) a atividade de convivéncia ¢é definida pela
disponilibilidade para “estar com o 0S usuarios e fazer junto sem agenda definida”
(p.236), ou seja, acompanhar o sujeito. A autora afirma que se faz necessario conviver
fora das atividades programadas mas mantendo sempre em vista o cuidado que se da na
justa medida — “cuidar sem tutelar, mas também sem desassistir” (p.236). Resende (2015)
acredita que a descentralizacdo do aporte técnico/tedrico do profissional € importante
pois sO assim € possivel alcancar uma postura horizontalizada em relacdo ao sujeito,
conforme vimos no topico anterior. Para a autora essa postura permite um modo
alternativo de organizacdo do cuidado no CAPS — “desburocratizando o cuidado”
(Resende, 2015, p. 236).

Alguns espacos dentro do CAPS ajudam a promover essas atividades de
convivéncia, como por exemplo: o patio, a recepcdo, 0s espacos de espera, 0s intervalos
dos grupos, os lanches, o inicio e final das atividades. Resende (2015) ainda acrescenta
que, muitas vezes nesses espacos se faz possivel também o encontro com os familiares
dos usuarios, aspecto esse interessante, considerando a seguinte passagem: ‘“‘uma
importante possibilidade de contato com os familiares desenvolveu-se com a atividade
de convivéncia [...] E uma queixa e preocupacdo constantes no CAPS a dificuldade de
inserir a familia no processo de cuidado” (p. 237). Ou seja, a convivéncia pode ser

também uma estratégia para criar vinculos com esses familiares.

Nas atividades de convivéncia também estdo presentes os momentos informais.

Goulart (2017) afirma que esses momentos se tornam significativos pois por muitas
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vezes promove didlogos que ndo aconteceriam nos espacos previamente planejados,

COMO NOS grupos ou atividades j& propostas.

Além disso existe um relacdo entre o0s principios que fundamentam a
implementacdo de grupos de ouvidores de vozes e de grupos de convivéncia. Resende e
Costa (2017) apresentam em seu livro “Sauide Mental: a convivéncia como estratégia de
cuidado — DimensGes ética, politica e clinica”, como se deu a implementacdo de um
grupo de convivéncia em um CAPS. Ja o grupo de ouvidores é baseado em um manual
criado pela Intervoice, no caso do Brasil existe um material, elaborado por ouvidores de

vozes brasileiros, conhecido como Intervoice Brasil.

Posto isso, 0 presente trabalhou buscou unir principios e relagdes que estdo
presentes na implementacdo tanto do grupo de ouvidores como no grupo de convivéncia.
Deste modo surgiu o grupo “Convivendo com as Vozes”, que nasceu de um projeto de
estagio da autora, e ganhou vida em um CAPS do DF. Tanto os principios como grupo

serdo apresentados no capitulo 5.
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CAPITULO 4 - METODOLOGIA

O presente trabalho utiliza uma abordagem qualitativa, o que torna possivel o
didlogo entre as experiéncias e a literatura e promove um processo de reflexdo. Segundo
Demo (2001), a metodologia qualitativa torna possivel o estudo das experiéncias
peculiares em contraposicéo ao geral do fenGmeno que se visa a conhecer, ou seja, busca
compreender a complexidade do contexto em que se insere o fendmeno, relacionando-o
com outros e contextualizando-o sécio e culturalmente. Denzin e Lincoln (2006) afirmam
que a pesquisa qualitativa pode ser compreendida como uma abordagem interpretativa
do mundo e tem como objetivo entender os fendbmenos em termos significativos para os
atores sociais. Para 0s autores uma das principais caracteristicas da pesquisa qualitativa
€ a importancia atribuida aos depoimentos, aos discursos e significados dos atores sociais

envolvidos na pesquisa.

Segundo Demo (2005) a pesquisa qualitativa ndo se faz a distancia do fenémeno,
de forma intermitente ou fugaz. E preciso que o pesquisador esteja imerso, convivendo e
participando da experiéncia de pesquisa, para que haja uma maior profundidade do
fendmeno ja estudado. Turato (2005) aponta que a pesquisa qualitativa ocorre no
ambiente natural em que acontece o fenbmeno e que a interpretacdo se da de acordo com
o significado trazido pelos sujeitos, focando na significacdo do fenémeno para quem o
vivenciou. Para o autor a construcdo metodoldgica da pesquisa qualitativa contou com a
contribuicdo de Freud, que apresentou novas e profundas formas de compreender o ser
humano. Para Machado (2014) a pesquisa qualitativa tem destaque no campo da saude
no Brasil pois atende a necessidade de um novo olhar sobre o fen6meno da sadde, que se

deu a partir da implementacdo do SUS no pais.

A base deste trabalho se deu através da experiéncia da autora como estagiaria em
um CAPS do DF desde Fevereiro/2019. Como ja mencionado anteriormente, o interesse
por estagiar na saude mental comecou através do Projeto Interdisciplinar em Saude
Mental (PRISME), do Centro Universitario de Brasilia (UNICEUB). O PRISME é um
projeto interdisciplinar que retne alunos de graduacdo de diferentes areas (Direito,
Medicina, Psicologia, Enfermagem e Educacao Fisica) e permite que esses alunos atuem
como extensionistas nos servicos de saide mental. Iniciei minha atuacdo em um CAPS

Il do DF em 2016 e desde entdo circulei por diferentes CAPS, participando de diferentes
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grupos e atividades. Circular por diferentes servicos fez com que eu conhecesse
diferentes pessoas, histdrias e casos, mas por todos os CAPS que passei, sempre havia 0s
ouvidores de vozes. Como mencionado na introducdo deste trabalho, meu primeiro
contato com uma ouvidora de voz aconteceu nesse primeiro CAPS onde iniciei meu
percurso em salide mental e acredito que foi por conta da relagdo que estabeleci com ela

que surgiu meu interesse sobre o fendmeno da audicdo de vozes.

Apesar de ter passado dois anos como extensionista do PRISME, adentrar o
servico na posicdo de estagiaria teve desdobramentos completamente diferentes. Como
estagiaria tive a oportunidade de desenvolver meu projeto de criar um grupo de ouvidores
de vozes, dentro do servico, obtive um contato muito maior e mais proximo com o0s
frequentadores e pude me debrucar a fundo nos casos que atendi. Além disso, o papel de
estagiaria proporcionou um contato muito mais proximo com a equipe, de modo que por
muitas vezes me senti parte dela (com isso foi possivel perceber também o quéo arduo é
o trabalho interdisciplinar). Outra diferenca entra estagio e extensdo é que no estagio
aprendemos sobre a parte administrativa do servi¢co em relacdo a prontuarios, marcagdo
de agenda, emissdo de relatorios, pedido de laudos, coisas que passam longe da

experiéncia de extensdo.

Posto isso, 0 presente trabalho utilizou-se de diarios de campos que foram
redigidos a partir da experiéncia da pesquisadora como estagiaria em um CAPS do DF e
como facilitadora de um grupo de ouvidores de vozes dentro do mesmo servico e de duas
entrevistas, uma semiestruturada e a outra narrativa, pretendendo analisar o fenémeno da
audicdo de vozes e a convivéncia. Tanto o diario de campo como as entrevistas serdo

teorizadas em topicos mais a frente.

Foram utilizados aproximadamente 30 diarios de campo, produzidos no periodo
de Fevereiro/2019 a Junho/2019. Vale ressaltar que os diarios de campo foram divididos
em dois grupos pela autora: o primeiro é relativo ao grupo “Convivendo com as Vozes”,
onde foram registradas as vivéncias e 0s conteldos que surgiram a partir dos encontros

do grupo e o segundo é referente as atividades de convivéncia que aconteceram fora do

grupo.

Em relacdo as entrevistas, foram realizadas dois tipos: narrativa e
semiestruturada. A entrevista narrativa foi feita com um ouvidor de voz que utiliza a rede

de saude mental, que frequentou por muito tempo um CAPS e que ja participou de alguns
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grupos de ouvidores de vozes, tanto no servi¢o de salde mental como na comunidade, e
que fundou um instituto no DF que tem como premissa acolher e atender algumas
demandas relativas a saide mental, entre elas um grupo de ouvidores de vozes no qual
ele mesmo € o facilitador. Ja a entrevista semiestruturada foi realizada com um psicélogo
que desde a graduacdo esteve inserido no contexto da satde mental e que facilitou grupos
de ouvidores de vozes tanto nos servigos como na comunidade e procura aplicar a

perspectiva despatologizante que inspira este trabalho.

Tanto o psicdlogo como o ouvidor aceitaram participar da pesquisa estando de
acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e ambas as entrevistas foram

realizadas em locais de escolha dos participantes.

4.1 Entrevista Narrativa

Segundo Godoy (2005), a entrevista € um processo de interacdo entre duas
pessoas, que tem como objetivo obter informacgdes sobre o entrevistado. Como ja
mencionado o presente trabalho utilizou-se de duas entrevistas, e 0 presente topico

discorrera sobre a entrevista narrativa.

De acordo com Vasconcelos (2003), as entrevistas narrativas incentivam que 0s
usuarios e os familiares construam suas narrativas sobre a sua historia de crise, sobre as
dificuldades no processo de tratamento e recuperacdo. Para o autor a entrevista narrativa
é considerada como uma estratégia de empoderamento, pois as narrativas se tornaram
uma op¢ao para “dar voz” a quem foi por muito tempo silenciado em manicomios. Além
disso, Vasconcelos (2003) apresenta a narrativa como “importante ferramenta, a0 mesmo
tempo existencial e politica, do movimento de usuarios” (p. 33). Lira (2003) defende que
narrativa deve seguir de acordo com o ritmo do usuério, para garantir a autonomia e a
expressdo das emocdes envolvidas que fazem parte de sua historia, as quais tém espaco

para serem revividas, mesmo que parcialmente.

Vasconcelos (2006) discorre sobre a importancia dos relatos da experiéncia e do
processo de superacdo, pelo portador de sofrimento psiquico. Para o autor dar
importancia a esses relatos e processos sdo formas de assumir o controle do que sente, e
torna possivel que se encontre um caminho para o sujeito, levando em conta suas

possibilidades ou impossibilidades. E através dos relatos que oportunidades antes
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pensadas como impossiveis, como por exemplo, ter uma profissdo ou um relacionamento

afetivo, passam a ser vistas como possiveis.

Para Vasconcelos (2006) a construcdo da narrativa permite que aspectos
considerados como inalcancaveis, ou que eram desvalorizados, passam a ser
evidenciados, e tornam-se propulsores para o desenvolvimento de novos projetos de vida.
O autor ainda acrescenta que um dos objetivos da narrativa é apresentar o contraste entre

a dificil experiéncia vivida e a riqueza do resultado alcancado.

4.2 Entrevista Semiestruturada

Segundo Moré (2015), se caracteriza por ser um instrumento que coleta dados e
constitui-se num “espago relacional privilegiado” (p.127). Para a autora o dialogo
proposto pela entrevista semiestruturada busca o protagonismo do participante e é através
desse espaco que o participante pode expressar livremente suas opinides, emocgdes e

vivéncias que constituem sua historia de vida.

Moré (2015) afirma também que, principalmente no contexto da salde, a
entrevista semiestruturada se coaduna com as dimensdes dos principios epistemoldgicos
na pesquisa qualitativa. Segundo a autora “entende-se que 0 reconhecimento dos mesmos
permite ao pesquisador um melhor posicionamento tanto frente ao fendmeno investigado

como a todo o processo de construgdo da pesquisa em si” (p.127).

Ja Trivifios (1987) afirma que a entrevista semiestruturada é aquela que parte de
certos questionamentos, fomentada por teorias e hipdteses, que vdo de interesse com a
pesquisa e que oferecem um amplo campo de interrogativas, e assim produzem novas
hipdteses. Para o autor a entrevista semiestruturada se caracteriza por possibilitar a
combinacdo de perguntas abertas e fechadas e pela flexibilidade de permitir que as

perguntas pré-definidas mudem de acordo com a conversa.

4.3 Diéarios de Campo

Para Oliveira (2012), os diarios de campo servem como um espaco de registro
cuidadoso da propria pratica e as diversas dimensdes para uma reflexdo continuada e
posterior articulacdo. Para o autor, utilizar os diarios de campo “permite, a quem o
elabora, uma reflexdo continuada acerca das multiplas dimensdes da pratica, € um espaco

de questionamento sistematico sobre a pratica em situagdes de trabalho” (p.14).
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Oliveira (2012) afirma que o diario de campo deve ser realizado de maneira
minuciosa, pois 0 objetivo dos registros € que o autor possa retornar a qualquer momento
as informacodes, podendo refletir sobre elas. Para o autor o trabalho de campo envolve
compreender as dindmicas de funcionamento do local, assim como conhecer as pessoas

que fazem parte daquele contexto.

Lima e Mioto (2007) afirma que os diarios de campo tendem a registrar
informagdes especificas da &rea de intervencdo e da rotinas da instituicdo. Além disso, o
diario de campo contém registros sobre “observacgoes e relatos pontuais de atendimentos

individuais, ou ainda, como um breve relatério descritivo da intervencao e da realidade.”

(p.98).

Bizerril (2008) afirma que o diario muito se assemelha as caracteristicas da
etnografia, com contornos mais detalhados da observacgéo feita em campo. Para o autor
o diario permite que se tenha a sensacdo de estar no local, vivenciando tudo aquilo que
estd descrito e quanto maior a riqueza de detalhes, maior o material de analise que

permitira reflexdes.

4.4 Procedimentos

Em relacdo aos procedimentos metodologicos, inicialmente se deram pela reviséo
literaria que embasou teoricamente a construgdo do presente trabalho. Apds a aprovacgéo
pelo Comité de Etica e Pesquisa — CEP, sob protocolo n. 3.227.812, foram realizadas as

entrevistas.

As entrevistas foram realizadas individualmente, e ambas foram gravadas e
transcritas com o objetivo de melhor se aproveitar as falas dos participantes. A entrevista
com o ouvidor teve duracdo de 3 horas e foi realizada no instituto de saude mental
fundado por ele, o que a tornou ainda mais rica. Ja a entrevista com o psicélogo teve
duracdo de 2 horas e o local de encontro também foi de escolha do participante. Por fim,

foram realizadas as andlises e discussdo dos conteldos.

A analise dos dados qualitativos foi realizada a partir da teoria da hermenéutica
da profundidade recuperada por Demo (2006), e criada por Thompson (1995). De acordo
com Thompson (1995), a metodologia parte do pressuposto da interpretacdo e
reinterpretacdo, ou seja, 0 mundo simbolico estudado ja é pré-interpretado, sendo assim,

o0 papel do pesquisador é reinterpretar esse campo. Segundo 0 autor da teoria “trata-se de
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reconstruir o fendmeno de acordo com a 6tica do intérprete, dando-lhe nova roupagem,
por vezes muito divergente da original” (p. 42-43). Para Demo (2006), trata-se de analisar
o0s contetidos de pratica, da participacdo, posicionando a roupagem formal da elaboragédo
discursiva em um plano secundério. O autor sublinha que é necessario ir além das
vestimentas do registro, de modo hermenéutico, ou seja, explorar as vivéncias para além
das verbalizagcBes. As formas simbdlicas ndo podem ser analisadas separadas dos
contextos que foram produzidas e interpretadas. O mundo simbélico ndo é meramente
um objeto de estudo, ele é um campo-sujeito que é construido. Sendo assim, “os sujeitos
que fazem parte do campo-sujeito-objeto, assim como o pesquisador, também

interpretam e compreendem esse campo” ( Demo, 2006, p.53).

Segundo Demo (2006) existem trés patamares de analise da hermenéutica de

profundidade:

a) Analise socio-historica: tem como objetivo “reconstruir as condi¢des sociais e
historicas de producdo, circulagdo e recepcao das formas simbdlicas” (p.38). Nesse
sentido, Demo (2006) destaca que as formas simbdlicas sdo construcdes significativas
que demandam uma interpretacdo e que podem ser compreendidas a partir das acdes,
falas e textos. O autor afirma que estas formas sdo melhor compreendidas quando
contextualizadas socialmente, ja que “para objetos socioculturais a historia ndo € apenas

um desdobramento replicativo, mas algo genético (...), parte de sua explicagdo” (p. 39);

b) Analise formal ou discursiva: para Demo (2006) esse processo busca
compreender a estrutura da complexidade das expressdes que compdem 0S campos

sociais, considerando os tragos estruturais abertos a formalizacéo.

c) Por fim temos a interpretacdo/reinterpretacdo, que segundo Demo (2006)
busca unir as informacgdes qualitativas com olhares e saberes presentes na literatura, e
esse processo permite que as reflexdes da autora tambem apareca. Para o autor os método
de analise discursiva acontece através da propria analise que se apresentam em formas
simbdlicas ou discursivas. Ja a interpretacdo assume um carater construtivo sobre a

analise e também sobre a anélise socio-historica.
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CAPITULO 5 — ANALISE DAS INFORMAGCOES QUALITATIVAS

Neste capitulo darei lugar & reflexdo a que se propde o presente estudo,
relacionando o teor prético e vivencial. Além do embasamento tedrico serdo utilizados
os diarios de campo da autora e as duas entrevistas realizadas como foi explicitado no
capitulo 4.

5.1 - Contextualizacao sécio-histérica

A analise sdcio-historica auxilia na compreensdo da convivéncia e do fenémeno
de se ouvir vozes, dentro do contexto da salde mental, e particularmente, no CAPS do
DF, onde a pesquisa foi realizada. O objetivo deste tdpico é resgatar algumas condicbes
passadas que influenciam no presente e que sdo necessarias para a compreensdo das
experiéncias que serdo analisadas formalmente nos proximos topicos bem como de
compreender melhor o cenario atual da saide mental no DF. Como ja foi dito
anteriormente, o campo da satude mental é historicamente marcado pelas relacdes de
poder, anulacédo da contratualidade dos sujeitos em sofrimento psiquico, excluséo social,
violacdo de direitos e a categorizacdo do sujeito de acordo com uma “doenga mental”.
Tendo isso em vista, fez-se necessaria a criacdo de uma nova politica nacional de saude
mental que foi embasada em alguns movimentos como, por exemplo, segundo Tendrio
(2001), a Reforma Psiquiatrica — que busca um novo lugar social para a loucura. Rotelli
(2001) apresenta como exemplo a experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo, que
promoveu uma mudanca ndo sé institucional mas também social, considerando como

atores todos os sujeitos envolvidos.

Portanto, inspirada nessas “novas visdes” em satide mental, criou-se a Politica
Nacional de Salde Mental. Para Lobosque (2003) a politica nacional é, em suma, a
promocdo de reinsercdo social. No capitulo 3, por exemplo, foram trazidas, a partir de
Resende (2015), “possibilidades de interlocugdo ¢ producdo subjetiva através da
intersubjetividade na convivéncia” (p.227), que se dao através do estar com, fazer junto

e deixar ser.

Levando em consideracdo que a pesquisa foi realizada em um CAPS do DF,
torna-se necessario compreender melhor a realidade da saide mental no Distrito Federal.
Goulart (2013) discorre em sua analise sobre essa realidade politico-institucional vigente:

uma das mais baixas coberturas em salide mental, quando comparado a outros estados, e
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um numero insuficiente de servicos de saide mental. Para o autor, essa baixa cobertura
contribui para a néo territorializagdo dos CAPS, que acaba por comprometer e limitar a
atuacdo do servico. Segundo Rodrigues (2016) essa insuficiéncia na rede permite que
espacos como o hospital psiquiatrico publico do DF ainda continue em funcionamento.
Um exemplo que ajuda a dimensionar essa insuficiéncia, € de que segundo Rodrigues
(2016) seria “necessario haver CAPS III e Residéncias Terapéuticas, instancias que
funcionem 24 horas de forma a acolher a crise em qualquer horario.” (p.49). No caso no

DF ndo existem residéncias terapéuticas até hoje.

Outra questdo que afeta a realidade dos servicos em satde mental apontada por
Goulart (2013), é o fato dos pacientes precisarem se deslocar de suas Regides
Administrativas do DF para terem acesso aos servicos. Para o autor “trata-se de uma
expressdo importante das dificuldades existentes na regido, que ainda conta com uma
quantidade muito insuficiente de servigos especializados nesse tipo de atengdo” (p. 88).
Ele destaca que existe uma comprometimento na qualidade do tratamento quando ele se
da afastado do territorio do paciente. Goulart (2013) afirma que a premissa basica do
movimento de desinstitucionalizagdo se vé diferente de sua proposta inicial, “pois ndo é
possivel que a atencdo se volte para as especificidades concretas do usuario, se 0 seu

mundo estd amplamente afastado do servigo” (p.88).

Outro ponto que se relaciona com a realidade dos servicos foi levantado por
Resende (2015), que discorre sobre o déficit de profissionais nos servi¢os de saude
mental no DF, que impacta diretamente no cuidado. Ainda sobre os profissionais,
Resende (2015) destaca a importancia de oferecer cuidado a esses cuidadores, o que pode

ser feito através de uma supervisao clinico-institucional.

Entre 2010 e 2014 houve “um aumento consideravel de CAPS: de 07 para 17,
com um aumento significativo no nimero de CAPS ad” (Resende, 2015, p. 228), gragas
a uma gestdo apoiada pelo Movimento Pré-Saide mental do DF. Zgiet (2010) traz
algumas reflexdes acerca das dificuldades na concretizacdo da politica de saude mental
no Distrito Federal. Para a autora, essas dificuldades séo decorrentes de fatores macro e
microconjunturais, como o desempoderamento de gest6es, a pouca visibilidade das acbes
em saude mental quando comparadas a outras areas da salde, o interesse ideoldgico e
econdmico que ainda permeia 0s investimentos estatais sobre 0s hospitais psiquiatricos

e 0 pouco incentivo a capacitacdo dos profissionais por parte da Secretaria de Estado de

52



Saude. Aqui pode ser feito um paralelo com algo ja discutido anteriormente no trabalho,
anova Nota Técnica n® 11/2019 em satde mental langada em conjunto pelo novo governo
e pelo Ministério da Saude, que propde o (re)financiamento do Estado, para hospitais
psiquiatricos e comunidades terapéuticas, e que integra esses servicos como parte da
Rede de Atencdo Psicossocial, o que fere a lei 10.126 da Reforma Psiquiatrica, rompendo

com a logica dos servigos substitutivos em satide mental.

Como j& discutido anteriormente, os CAPS sdo um dos principais servicos
substitutivos previstos na atual politica nacional de saide mental. A RAPS caracteriza-
se por ser essencialmente pulblica, “de base municipal € com um controle social
fiscalizador e gestor no processo de consolidagdo da Reforma Psiquiatrica” (Brasil, 2016,
p. 25). Entdo torna-se essencial garantir a participacdo dos trabalhadores, usuérios de
saude mental e seus familiares nos processos de gestdo do SUS, com vistas ao

protagonismo dos usuarios na construcdo da RAPS.
5.2 - Anélise discursiva

As informacdes qualitativas obtidas a partir da minha experiéncia e registradas
em diario de campo e as entrevistas narrativa e semi-estrutrada seréo as bases nesta etapa
da anélise. Como ja mencionado anteriormente, essa analise serd baseada na experiéncia
da autora como estagiaria em um CAPS do DF, na convivéncia com os frequentadores
dos servigo de saude mental e na experiéncia como facilitadora de um grupo de ouvidores
de vozes no mesmo CAPS. As identidades serdo preservadas, portanto os nomes de
usuarios, profissionais e entrevistados sdo ficticios. Segundo Demo (2001), as
informacGes qualitativas devem ser ostensivamente interpretadas de modo que nao sejam
apenas objeto de analise e que é de extrema importancia que o pesquisador faca parte do
processo, tanto como sujeito como sujeito-objeto. Segundo Demo (2001) a informacao
qualitativa ndo tem o intuito de ser neutra ou objetiva, “mas permeavel a argumentagio

consensual critica” (idem).

Nos proximos topicos serdo apresentados o grupo “Convivendo com as Vozes”,
o qual foi criado no CAPS, no primeiro semestre de 2019 pela autora desta pesquisa,
juntamente com outro estagiario de psicologia e que foi supervisionado por uma
psicologa do CAPS e pela professora Dra. Tania Inessa Resende. Logo ap0s serdo
apresentadas as categorias que foram criadas a partir da analise dos diarios de campo

sobre o grupo, sobre a convivéncia e sobre as entrevistas.
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5.2.1 Grupo “Convivendo com as Vozes”

A ideia de se criar um grupo para ouvidores de vozes nasceu do interesse da
pesquisadora em aprofundar os estudos sobre esse fendmeno. Ao iniciar o0 estagio nesse
CAPS do DF, foi percebido um alto indice de frequentadores que ouviam vozes e que até
entdo ndo havia nenhum tipo de trabalho especifico para esse publico. Muitos desses
frequentadores j& faziam tratamento no local ha anos, e participavam de outros grupos
terapéuticos e de outras atividades ja propostas pelo servigco, porém nunca haviam se
livrado das vozes, em alguns casos, mesmo ndo estando em crise, as vozes continuavam
se manifestando. Segundo Fernandes (2017), um grupo especifico para ouvidores
apresenta vantagens em relacé@o a grupos compostos por demandas variadas, pois ele cria
espaco para que se fale sobre as vozes, além da possibilidade de integracdo entre 0s
participantes e a criacdo de vinculos. Portanto, foi sugerido ao CAPS a criagdo de um

grupo especifico para ouvidores de vozes, mediado por mim e outro estagiario.

A metodologia do grupo foi inspirada em grupos ja desenvolvidos pelo
“Movimento de Audi¢do de Vozes” — em inglés, Hearing Voices Movement (HVM),
criados por Escher e Romme (2011), que apontam que 0 grupo é um espaco de escuta e
troca de experiéncias, sobre o fenbmeno de ouvir vozes. O grupo também segue as
diretrizes desenvolvidas pela Intervoice (tépico 1.3) de como montar um grupo de
ouvidores de vozes. A ideia geral do grupo € de que seja um espaco para falar sobre as
vozes, sem nenhum tipo de julgamento. No entanto o grupo ndo se resume apenas as
vozes, € um espaco pra falar sobre a vida, o cotidiano, sobre as relacbes, e de como as
vozes se relacionam com esses aspectos. Outro ponto importante é que no grupo as vozes
ndo sdo vistas como um sintoma de patologia. Para Baker (2009), considerar a audicao de
vozes como uma manifestacdo real e ndo patoldgica da existéncia - que deve ser acolhida,
ouvida e qualificada — contribui para a desestigmatizacao desses frequentadores, que na

maioria das vezes sao discriminados e excluidos.

Além disso, como foi mencionado anteriormente no topico 3.3 0 grupo também
foi organizado a partir dos principios e caracteristicas comuns que regem a
implementacao tanto dos grupos de convivéncia como dos grupos de ouvidores de vozes.

0 que corroborou para a unificar em um grupo s6 as Vozes e a convivéncia.

Segundo Resende e Costa (2017) as caracteristicas e principios do grupo de

convivéncia serdo pensados a partir das dimensdes ética, politica e clinica. Esses
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principios e caracteristicas se subdividem em constelaces que ajudam a fundamentar o
grupo, como: 1) Modo de funcionamento do grupo; 2) Respeito a alteridade visando uma
convivéncia fraterna; 3) Estabelecimento de relagfes horizontais, visando a convivéncia

igualitéria.

Em relacdo ao modo de funcionamento, Costa e Resende (2017) afirmam que
“nesta constelagdo, destacamos as caracteristicas do grupo que ajudaram e/ou visaram
construir um espago ético — eis me aqui — e politico — cuidar pra emancipar” (p.197).
Uma das caracteristicas presente nessa constelacdo que foi utilizada no grupo
“Convivendo com as Vozes” foi a de ser aberto. Nesse sentido ndo havia obrigatoriedade
em participar do grupo, nem obrigatoriedade na forma de participacao (poderiam vir uma
vez, todos os encontros, quando sentir que precisa e poder ir embora quando desejasse).
Uma diferenca que se fez por conta da especificidade do grupo foi a de ndo permitir a
participacdo de usuarios que ndo fossem ouvidores. De inicio o grupo foi aberto a todos
inclusive a outros usuarios do CAPS que sentissem interesse em saber mais sobre o
fendmeno das vozes, porém percebeu-se que alguns conteudos que apareciam no grupo
as vezes eram muito pesados, e alguns ndo ouvidores se sentiam incomodados. Outra
aspecto cuidado foi de ndo permitir pacientes sugestionaveis — essa € uma regra
especifica do CAPS — ja que por muitas vezes aparecem contetdos relacionados a
suicidio. Nesse sentido a Intervoice Brasil (2017) também afirma que 0 grupo néo precisa
necessariamente ser composto apenas por ouvidores, ele pode ser aberto a comunidade

também.

Outro ponto em relacdo ao funcionamento inspirado na convivéncia defendido
por Resende e Costa (2017) e também pela Intervoice Brasil (2017) € o de poder escolher,
“trata-se de um esforco continuado de negociacdo para a possibilitar que as pessoas
pudessem fazer escolhas” (Resende e Costa, 2017, p.201). Nesse sentido 0 n0sso grupo
ndo tinha nenhum tema a ser debatido a priori, nem mesmo a questao das vozes. Sempre
iniciavamos 0 grupo nos apresentado e em seguida perguntdvamos como havia sido a
semana, de forma que cada um podia falar sobre o que quisesse e se quisesse. Para a
Intervoice Brasil (2017) “0s grupos sdo centrados em torno das necessidades membros.
Em vez de se concentrar exclusivamente em vozes e visdes, 0s membros do grupo sao
bem-vindos para falar sobre qualquer assunto que seja importante para eles.” (p.5).

Portanto esse era tido como um dos principios mais importantes do grupo.
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Em relacdo a segunda constelacdo, Resende e Costa (2017) destacam como €
possivel acolher as diferengas “entendendo a alteridade como trago fundamental do laco
fraterno, de modo a ndo permitir que a diferenca signifique inferioridade ou
incapacidade, o que aprofundaria as desigualdades” (p.205). Para a Intervoice Brasil
(2017) o respeito € um dos principios fundamentais do grupo: “os grupos acolhem a
diversidade de experiéncias e visdes de seus membros.” (p.5). Durante o grupo
presenciamos diversos momentos de acolhimento as diferentes formas de manifestacéo
das vozes, e acredito que esse € um dos principios que mais auxilia na formacdo de

vinculos.

Por fim, a terceira constelacdo fala sobre o estabelecimento de relagdes
horizontais que buscam a convivéncia igualitaria. Resende e Costa (2017) afirmam que
esse € um esforco que visa construir um cuidado diferenciado. Para os autores a
convivéncia igualitaria se da entre iguais e diferentes, “de modo que as diferencas possam
ser geridas e negociadas segundo oportunidades iguais” (p.211). Nesse sentido buscou-
se promover um espaco de afetividade e de cuidado. Diversas vezes durante 0 grupo 0s
frequentadores se demonstravam preocupados uns com 0S outros, e sempre buscam
pensar em conjunto as melhores estratégias para lidar com as vozes. A afetividade
também se manifestou em alguns momentos quando viamos frequentadores que de inicio
eram bem sérios e com o decorrer dos encontros foram ficando mais sociaveis, até a
forma de se cumprimentar foi mudando. Frequentadores que chegavam muito timidos no
decorrer dos encontros foram se sentindo a vontade, por exemplo, para nos cumprimentar

com um abraco.

Em relacdo a organizacdo do grupo, 0s encontros aconteciam as segundas-feiras
pela manha e tinham duracdo de uma hora. Durante todo o0 semestre 0 grupo teve uma
grande rotatividade, porém tivemos alguns frequentadores assiduos, que estavam
presentes em quase todos os encontros. O publico era bem variado, contava com
participantes de ambos 0s sexos, de diversos contextos sociais e econdémicos, com faixa
etaria entre 18 a 45 anos, chegando a um nimero médio de oito participantes por semana.
Vale ressaltar que tivemos quatro participantes que compareciam a todos 0s encontros e

0 restante variava de acordo com a semana ou com a demanda do CAPS.

Como ja foi mencionado por diversas vezes neste trabalho, frequentadores dos

servicos de satde mental sdo na maioria das vezes estigmatizados, vitimas de preconceito
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e discriminacdo, séo tidos como loucos, doentes, preguicosos, mentirosos e incapazes
dentre varios outros rétulos. Mas quando se trata de ouvidores de vozes, parece que 0
preconceito toma uma dimensdo maior, até os proprios frequentadores dos servigos de
salde mental e os profissionais apresentavam atitudes que refletiam esse preconceito.

Esse sera nosso primeiro ponto de anélise.

a) Os estigmas e 0 preconceito com ouvidores de vozes.

Ja de inicio tivemos contato com o “peso” de ser um ouvidor de vozes. Quando
estdvamos criando o grupo, pensamos em colocar alguns cartazes espalhados pelo CAPS,
para divulgar para os frequentadores e profissionais que 0 grupo comecaria. Para
confeccionar esses cartazes chamamos alguns frequentadores para nos ajudar.

Inicialmente pensamos no nome “Ouvidores de Vozes”, e um frequentador relatou:

“Apesar de ouvir vozes, ndo sei se gostaria de fazer parte de um grupo com
esse nome. Grupo de ouvidores de vozes chama muita atencdo, € um nome
muito forte. Fica parecendo um grupo cheio de doido que escuta um monte de
coisa. Eu acho que com um nome assim ninguém vai querer participar! Quem
é que vai querer falar que faz parte de um grupo de gente que ouve vozes? Ai
é assinatura de que é maluco mesmo! Porque aqui é assim, se ouve vozes é
mais maluco do que o resto dos malucos. N&o que eu me ache maluco, mas a
gente que tem esse problema parece que fica mais marcado” (DIARIO DE
CAMPO, n°6).

Em um relato como esse fica evidente a forgca do estigma na saude mental e no
fato de ser um ouvidor de voz, a ponto de fazer com que as pessoas ndo se sintam
confortaveis em participar de um grupo dedicado ao fenbmeno das vozes, dentro de um
servico de satude mental por medo de ficarem estigmatizadas e rotuladas. Segundo Rocha,
Hara & Paprocki (2015), a palavra stigma significa marca, feita com ferro e brasa, sinal,
tatuagem e que na Grécia Antiga estigma era uma marca que diferenciava os membros
inferiores da sociedade. Portanto, para os autores, “por derivacdo, estigma ¢ a forma de
construcdo social para indicar a marca distintiva da desgraga social” (p.2). Essa ideia de
“marca” em relacao ao estigma é tdo forte que aparece exatamente assim no relato
destacado quando o frequentador diz “a gente que tem esse problema parece que fica

mais marcado ”.

Esse tema sempre era mencionado durante os encontros do grupo. Por diversas
vezes 0 preconceito e os estigmas de ser um ouvidor de voz se fez presente nas mais

diversas esferas da vida desses frequentadores. Uma dessas esferas € a convivéncia
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familiar/social, onde quase todos os frequentadores do grupo, em algum momento da
existéncia, sofreram preconceito por parte de algum familiar.

“Ana chegou bem abalada no grupo. Estava bastante chorosa e triste. Relatou
que no final de semana brigou novamente com a mae e o padrasto. Ana conta
que ndo estava se sentindo bem, e que estava ouvindo as vozes de sempre (no
caso dela ela tem a percepcdo de que outras pessoas ficam comentando sobre
ela, por exemplo os vizinhos, que ela escuta nitidamente comentarios que eles
fazem sabre ela, e que quando ela pergunta se mais alguém escuta, as pessoas
respondem que ndo) e que por isso ela pediu que a mée cuidasse da filha. Foi
entdo que a mée e o padrasto disseram que ela que tinha botado a crianga no
mundo, entdo ela que cuidasse, e que se ela ouvia vozes era problema dela,
que ela ¢ louca e descontrolada e que ela utiliza as vozes para ndo cumprir
com suas obrigacBes. Ana relatou que houve uma discusséo e que depois ela
se trancou no quarto com a filha e tentou brincar com a crianca para se
acalmar, mas que foi muito dificil se controlar e que passado 0 momento de

estresse ela chorou muito, tomou a medicacdo e foi dormir” (DIARIO DE
CAMPO, n° 10).

Logo apos o relato de Ana, outro frequentador comentou sobre sua relagdo com
a familia:

Pedro afirmou que compreendia a situacdo de Ana. E que ja havia tentado
morar sozinho algumas vezes, mas que nao tinha condicfes financeiras para
se manter. E que na casa dele o relacionamento com os pais era muito dificil
porque eles ndo entendiam o sentido das vozes dele. Sempre que Pedro
entrava em crise por conta das vozes 0s pais o julgavam por ndo procurar uma
religido, afirmando que seus problemas eram falta de Deus. E que suas vozes

eram “coisa do diabo” e que por muitas vezes isso contribuiu para o
agravamento da crise e o deixa deprimido (DIARIO DE CAMPO, n° 10).

Percebe-se nesses dois recortes a importancia da relacéo e suporte familiar e/ou
social para o frequentador. Segundo Baker (2009), o suporte familiar esta implicado no
processo de recuperacdo em salde mental. Em relacdo ao dois primeiros relatos fica
evidente como a falta de suporte ou uma relagédo conflituosa com a familia contribui para
0 agravamento das experiéncias de se ouvir vozes, e também do sofrimento, como foi
possivel perceber no relato de Ana e Pedro. Para Fernandes (2017), apesar do suporte
familiar ndo ser suficiente para a reducéo de audicdo de vozes, quando ele ndo acontece

aumenta-se a chance de a pessoa ingressar em uma carreira psiquiatrica.

Porém, foi possivel constatar também o lado oposto em relacdo aos preconceitos
e estigmas da familia em relacdo aos ouvidores. Durante um dos encontros em que o tema

familia e preconceito retornou ao grupo um depoimento chamou atengo:
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Em relagdo aos preconceitos familiares hoje durante o grupo Jodo relatou o
relacionamento com a esposa. Disse que por muito tempo ela ndo
compreendia a questdo das vozes e que sentia medo quando Jodo comentava
com ela que estd ouvindo vozes e que por muito tempo isso interferiu no
relacionamento dos dois. Aconteceram varias brigas e que durante um tempo
eles pensaram em se separar. Porém durante a primeira internacéo de Jodo sua
esposa muito preocupada procurou ajuda psicoldgica e que foi assim que a
esposa foi rompendo os proprios preconceitos. Que por muitas vezes ela
percebia que o deixava mal com as coisas que ela falava, e que nas conversas
com o psicologo ela percebeu que julga-lo so pioraria o quadro dele. Durante
sua fala Jodo disse algo que me chamou atengdo: “a familia precisa aprender
a lidar com seus preconceitos também”. E que a partir dai a relacdo deles
melhorou muito e que hoje eles tem total apoio e confianga um no outro. E
que ela o ajuda quando estd mal e que aos poucos ela vai tentando
compartilhar essa visio com a familia dele. (DIARIO DE CAMPO, n°® 17).

Outra fala parecida com a de Jodo aconteceu durante a entrevista com o
frequentador Caio. Quando perguntei a ele quando foi que ele comegou a ouvir vozes:

“Foi uma época muito dificil. Junto com os transtornos também aconteciam
muitos problemas dentro do meu nucleo familiar. Meu pai saiu de casa, por
conta do meu comportamento [...] entdo foi uma época muito conturbada”. No
final de seus 17 anos Caio cometeu um ato infracional e teve que cumprir a
medida socioeducativa na UAMA e |4 conheceu um assistente social que foi
a primeira pessoa que levantou a hip6tese dele ter um transtorno mental. O
assistente social conversou com a mée dele sobre a possibilidade do transtorno
e 0 encaminhou pro CAPS. Caio comenta que a reacdo da mée inicialmente
foi de desconforto “Ela dizia que era fingimento, safadeza. Ela pensava que o
tratamento no CAPS ia me prejudicar, na cabeca dela ela pensava que eu era
meio maluco mas que pelo menos eu tava em casa com eles”. E que a partir
dai a mée comecou a fazer atendimento psicolégico na UAMA e que foi assim
que ela comegou a compreender a importancia do CAPS e reconhecer que o
filho precisava de ajuda. E que assim ela passou a compreender que o filho
tinha um problema mas que ela ndo precisaria ajuda-lo sozinha. “Quando eu
comecei a frequentar o CAPS minha mde me acompanhava e assim ela foi
conhecendo outras mae que passavam pela mesma coisa que ela, e que ela ndo
estava sozinha. E que também eu ndo era safado ou mentiroso. E assim toda
minha familia foi me entendendo e me ajudando, e hoje somos muito abertos
em relacdo a minha esquizofrenia e as vozes, eu converso com eles, e sinto
que eles se preocupam, eles ja sabem quando eu ndo estou bem. Minha relacéo
com minha familia hoje é 6tima.” (Entrevista com o frequentador)

A partir dessas duas falas é possivel perceber a diferenca entre um frequentador
que recebe o apoio familiar e o que ndo recebe. Nos dois relatos, a partir da quebra de
estigmas e preconceitos por parte da familia, tornou-se mais facil para esses
frequentadores se relacionar com eles. A partir da informacdo da familia sobre o
transtorno e do acompanhamento do tratamento, tornou-se possivel que o frequentador

ganhasse espaco dentro dessa familia e pudesse conversar sobre suas experiéncias sem
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se sentir julgado, ou ficasse com medo de uma internagdo. Segundo Fernandes (2017),
“a familia é uma importante rede de suporte — sendo a principal -, j& que em muitos casos
ela é o primeiro (e talvez o Gnico) ambiente que a pessoa procura para ter ajuda” (p.73).
Portanto, nota-se 0 quanto a quebra de estigmas e preconceitos € importante ndo s6 para
que o frequentador se sinta acolhido e respeitado mas para que também seja possivel criar
uma rede de apoio entre o frequentador e a familia, que contribui para a melhora desse
sujeito.

b) Estratégias para lidar com as vozes

Essa é uma das categorias que mais apareceu durante os encontros do grupo e se
fez presente também nas duas entrevistas. O grupo sempre recebia novos frequentadores,
entdo no inicio de cada encontro, quando percebiamos que havia alguém novo, todos nos
nos apresentdvamos falando o nome e depois era explicado um pouco sobre o que se
tratava 0 grupo e quais eram as formas de conducdo. Durante a explicacdo, sempre
ressaltavamos que compartilhar estrateégias para lidar com as vozes (o que funciona e o
que ndo funciona) era um dos objetivos dos nossos encontros. Segundo Escher (2009),
exercitar estratégias para lidar com as vozes é um dos pontos mais importantes para o
processo de recuperacdo, porque reduz a influéncia e o impacto das vozes, trazendo um

maior bem estar para o sujeito.

Entre as vérias estratégias mencionadas nos encontros do grupo algumas
apareceram por diversas vezes mencionadas por diferentes frequentadores. As estratégias
mais mencionadas se subdividiram em: praticas religiosas ou espirituais, ouvir musica,
ignorar/pensar em outra coisa e sair de casa. Todas essas estratégias haviam sido tentadas
pelo menos uma vez por todos os frequentadores que passaram pelo grupo. Uma que
sempre me chamou a atencdo e que na minha percepcdo era a mais utilizada pelos
frequentadores do grupo era a de ouvir masica. Existem varios relatos sobre essa

estratégia, como:

Hoje conversando sobre estratégias Caio relatou que quando esta assustado
ouvindo muitas vozes costuma ligar o radio para ouvir os louvores da igreja.
Ao comentar sobre isso outros dois frequentadores do grupo afirmaram
utilizar a masica também como estratégia para diminuir as vozes. Ana relatou
que “o barulho externo ajuda a diminuir o barulho interno” mas que nao pode
ser qualquer tipo de barulho, que ela prefere masicas calmas que tenham letras
positivas. Pedro comentou que gosta de escutar musica com fone, porque
sente que os fones tapam as vozes e ele so escuta a musica” (DIARIO DE
CAMPO, n°7).
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O interessante desse relato foi que mais de um frequentador compartilhava da
mesma estratégia, e foi possivel perceber que momentos como esse, em que eles
compartilham coisas em comum, ajudam na criagdo de vinculo e de suporte do grupo
(essa sera uma categoria apresentada mais a frente). Outro fato curioso apareceu na

semana seguinte, na fala de outra frequentadora:

Hoje durante o grupo a frequentadora Paula comentou que tentou a estratégia
de ouvir musica pela primeira vez. Paula relatou que estava ouvindo muitos
chamados e que se lembrou da ideia de Caio de colocar os fones. A
frequentadora relatou que de inicio se sentiu muito confusa por conta das
vozes e a letras das musicas, e que entédo teve a ideia de procurar muasicas sem
letra e que isso a acalmou muito, tanto que depois de ouvir as melodias durante
uns 20 minutos ela dormiu (DIARIO DE CAMPO, n° 8).

Aqui fica evidente como possibilitar espacos de fala e de troca refletem em
cuidado, ja que foi a partir da fala de um frequentador que Paula tentou utilizar uma
estratégia nova, que ela havia aprendido no grupo. Isso corrobora com a ideia inicial de
Romme (1989) quando ele resolveu apostar na potencialidade do grupo, alegando que a
partir da troca de vivéncias entre os frequentadores é possivel criar estratégias para se

lidar com as vozes e fomentar uma rede de apoio.

A estratégia de ouvir musica também esteve presente no relato do participante da

entrevista:

“Eu uso diversas estratégias para lidar com as vozes. Uma das que mais
funciona pra mim é escutar musica com fone o Unico problema é que as vezes
eu escuto tdo alto que fico com dor de cabeca (risos), mas me ajuda muito a
controlar as vozes!” (Entrevista com o frequentador).

Outra estratégia bastante mencionada pelos frequentadores do grupo eram as
estratégias de cunho religioso/espiritual como: rezar, ler a biblia ou frequentar algum tipo

de espaco que promovia praticas religiosas. Um dos primeiros relatos veio de Caio:

Hoje o tema principal do grupo foi religiosidade. Caio comentou que teve um
final de semana muito dificil, pois estava muito assustado com as vozes.
Relatou que passou o final de semana inteiro dentro do quarto, deitado,
ouvindo os louvores da igreja e que ndo conseguiu dormir direito por conta
do medo. Relatou também que anda vendo muito vultos. Disse que s6 saiu de
casa para ir a igreja no domingo com a irma. Foi a partir dessa fala que Caio
relatou que na igreja se sente muito bem e percebe que quando esté 14 ele ndo
escuta as vozes. Disse que ler a biblia tem o ajudado bastante quando esta com
medo, e que sempre reza quando comega a escutar muitas vozes mas que as
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vezes ndo consegue terminar as oragdes por conta delas. (DIARIO DE
CAMPO, n°5).

Pensando ainda nas estratégias religiosas, outro relato interessante aconteceu

durante um momento informal. Eu estava sentada junto a Paula, uma frequentadora, na

recepgdo enquanto ela aguardava um atendimento com a psiquiatra. Em nossa conversa

ela relatou que ha algumas semanas tinha comegado a ouvir vozes e acreditava que era

por conta da nova medicacdo, ela estava bem assustada e preocupada com esse “novo

sintoma” (sic) e disse que estava “com medo de estar ficando louca de vez” (sic). Eu

perguntei se ela tinha pensando em alguma estratégia para lidar com essas vozes:

“Eu sou espirita e desde de pequena frequento o centro. Mas ultimamente nem
isso tem me ajudado. Estou muito assustada com esse negocio de vozes. Nao
sei se é coisa da minha cabeca ou se realmente estou ouvindo, eu fico muito
confusa. O que me preocupa é que meu problema sempre foi depressdo, e
agora eu estou ouvindo vozes, isso ndo € coisa de pessoa deprimida.” Entdo
perguntei a ela o que ela faz quando as vozes aparecem e ela relatou que na
maioria das vezes deitava e tentava dormir ou que buscava ignorara. Foi ai
que eu a convidei a participar do nosso grupo de ouvidores, expliquei pra ela
como o grupo funcionava, e que eu achava que podia ajuda-la a entender
melhor essas vozes e aprender a lidar com elas, na mesma hora ela topou. Bem
no final de nossa conversa, Paula me relatou que estava buscando alguns
tratamentos espirituais e que iria ao ritual do Santo Daime, em busca de ajuda.
Combinei com ela que na préxima semana quando ela voltasse desse ritual
irlamos conversar sobre a experiéncia dela (DIARIO DE CAMPO, n° 26).

Na semana seguinte Paula retornou ao CAPS e me contou sobre a experiéncia

Hoje Paula retornou ao CAPS apés ter viajado no final de semana para uma
comunidade que realiza o ritual do Santo Daime®. De inicio Paula relatou que
estava apreensiva mas que o ambiente era tdo tranquilo e harménico que o
medo deu lugar a confianga. Paula relatou que apds o ritual do Santo Daime
sentiu um pouco de diarreia mas que isso faz parte do processo de limpeza do
ritual. Ao final do processo Paula relatou “nunca senti uma paz tio grande” e
disse que durante todo o final de semana ndo ouviu mais nenhuma voz. Paula
disse que ia continuar frequentando a comunidade aliada ao tratamento no
CAPS (DIARIO DE CAMPO, n° 27).

3 O Santo Daime é conhecido por ser uma manifestacdo religiosa, que consiste em uma doutrina
espiritualista que tem como base o uso sacramental de uma bebida entedgena: a ayahuasca. Por ser uma
substancia alucinégena, foi avisado a preceptora do CAPS que a frequentadora participaria da reunido e
faria uso da bebida. A mesma afirmou que n&do haveria problema e que ela poderia participar.
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Nesse dois relatos é possivel perceber que estratégias religiosas diversas podem
auxiliar no que diz respeito as vozes. Como mencionado no primeiro capitulo, Jackson e
Fulford (2003) afirmam que o contexto religioso e o contexto da salide mental se
relacionam. E muitas pessoas procuram a religido como alternativa, por ser um espaco
de acolhimento e suporte, além de se sentirem amparadas psicologicamente. Porém, ndo
é sempre que as praticas religiosas desempenham esse papel e em alguns casos o contexto

religioso piora as vozes e agrava o sofrimento.

Logo apds o depoimento de Caio sobre suas estratégias de cunho religioso
um frequentador deu seu depoimento. Marcelo relatou que durante anos
acreditou que as vozes fossem realmente coisa do demonio, que por conta
disso ja havia tentado suicidio varias vezes. Marcelo relatou que vinha de uma
familia extremamente evangélica e que por isso era tido pelos familiares como
um ser demoniaco. Marcelo relatou que por diversas vezes fez trabalhos
espirituais, como sessdes de descarrego mas que as vozes sempre retornavam.
Diferente da experiéncia de Caio, Ele conta que a igreja sempre foi 0 ambiente
gue mais o entristeceu. Marcelo relata que hoje ndo frequenta mais a igreja
evangeélica mas que continua acreditando na sua espiritualidade. Marcelo
disse que o que o fez deixar a igreja de vez foi quando em uma conversa com
0 pastor, ele pediu para que Marcelo deixasse as medicacBes de lado e 0
tratamento no CAPS e se dedicasse apenas ao tratamento religioso. (DIARIO
DE CAMPO, n%).

Apos o relato de Marcelo outros dois frequentadores disseram ja terem vivenciado
a mesma situacao e que por muitas vezes se sentiam discriminados dentro das igrejas que
frequentavam. Juntos chegaram a conclusdo que nédo precisa de igreja para estar perto de
Deus e praticar a sua fé. Nesse sentido Marcelo disse uma frase interessante “Deus ndo

se preocupa se eu tomo remédio, ele se preocupa se estou bem” (sic).

Por fim, as estratégias de ignorar/pensar em outra coisa e sair de casa que foram
mencionadas algumas vezes foram consideradas ineficazes tanto pelo grupo como nas

duas entrevistas que realizei.

Hoje um novo frequentador compartilhou que a Unica estratégia que utiliza
para lidar com as vozes é tentar ignora-las mas que isso funciona por apenas
alguns minutos e que quando elas retornam, voltam com mais for¢a. Outros
dois frequentadores que ja participavam do grupo ha mais tempo acolheram a
fala do colega dizendo que por diversas vezes utilizaram da mesma estratégia
e que também era ineficiente para eles, mas que com os encontros no grupo
aprenderam outras estratégias (DIARIO DE CAMPO, n° 16).
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Para Romme (1997), esse tipo de estratégia ndo auxilia no tratamento e somadas
a medicacdo acaba por piorar 0 quadro dos pacientes. Durante a entrevista com o
psicdlogo ele falou algo que corrobora nesse sentido:

“Varios estudos comprovam que s6 medicar e ignorar as vozes sdo ineficazes.
Quando montei o grupo de ouvidores de vozes essa era basicamente a
estratégia que todos eles tinham e ela era insuficiente pois eles ndo deixavam
de ouvir as vozes” (Entrevista com o Psic6logo).

Desta forma é possivel perceber que existem inimeras estratégias quando se
tratam das vozes, mas que cada uma delas é muito peculiar, pois cada caso é também

muito peculiar. O que funciona pra uns as vezes ndo funciona para outros e vice e versa.

c) Criacgdo de Vinculos e Suporte terapéutico

De acordo com Baker (2009), muitas vezes as vozes causam isolamento e
dificuldade de estabelecer redes de suporte que auxiliem no tratamento e no processo de
recuperagdo. Como ja discutido nas categorias nem sempre 0s ouvidores tem apoio da
familia ou de seu meio social e que isso acaba contribuindo para um piora no que

dizrespeito as vozes.

Com o decorrer dos encontros tornou-se evidente que havia sido estabelecido um
vinculo entre os participantes que reverberava em um suporte mutuo. Um exemplo disso

fica claro na conversa entre dois frequentadores, Paula e Vitor:

“Hoje durante uma conversa sobre medica¢do no grupo Vitor comentou que
queria compartilhar algo mas que estava se sentindo envergonhado.
Prontamente Caio disse “para de besteira, aqui a gente fala de tudo mesmo” e
Paula completou “pode falar Vitor ninguém vai te julgar” entdo Vitor
comentou que a nova medicagao para as vozes que ele estava tomando estava
fazendo com que ele fizesse xixi na cama e que ele estava muito triste com
isso porque j& havia trés noites que ele fazia xixi na cama e acordava a esposa.
Nesse momento Vitor comecou a chorar. Foi entdo que Paula perguntou qual
0 nome da medica¢do que ele estava tomando. Quando Vitor respondeu ela
disse “Ah eu ja tomei essa medicagdo também! Ela me ajudou muito em
relacdo as vozes, mas eu tinha 0 mesmo problema que vocé de fazer xixi, mas
fica tranquilo que isso passa! Passou comigo vai passar com vocé também! E
sO 0 tempo do corpo acostumar com o remédio, que leva mais ou menos um
més! N&o deixe de tomar porque essa medicacgdo vai te ajudar muito! Uma
coisa que vocé pode fazer é ndo tomar muita 4gua antes de dormir, e tomar so
um pouquinho na hora de tomar o remédio, isso funcionava muito pra mim”
(DIARIO DE CAMPO, n° 22).
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Ao final da conversa Vitor agradeceu Paula e disse que iria tentar utilizar essa
estratégia, e completou dizendo “o bom do tratamento ser um grupo é que a gente se
ajuda” (sic). Portanto percebe-se que o grupo tem uma fungdo terapéutica. Segundo
Goulart (2013), o processo grupal permite que os participantes encontrem suporte e afeto
uns nos outros e criem uma rede de apoio entre eles, que ajuda a fortificar as relagdes

grupais.

Outro momento significativo que ocorreu no grupo foi o acolhimento e suporte
oferecidos por dois frequentadores mais antigos, durante a chegada de um novo
frequentador. Isso se tornou muito comum entre eles, frequentadores mais antigos que
acolhiam naturalmente os frequentadores que chegavam. Thiago, o novo frequentador,
chegou ao grupo muito timido e tristonho e passou a maior parte do grupo calado e
ouvindo os demais colegas, até que eu perguntei a ele se gostaria de falar algo e disso
surgiu um didlogo comovente:

Thiago: “Eu ndo gosto de contar minha histéria porque ninguém acredita em
mim. Todo mundo acha que eu sou doido e como eu sou trans (transexual)
piora tudo porque ai que ninguém acredita mesmo”.

Paula: “Thiago vocé esta chegando hoje mas pode se sentir & vontade, aqui
ninguém vai te julgar. E bom falar sobre essas coisas porque alivia a gente e
esse espaco aqui € pra isso. A gente tem uma regra de ndo compartilhar nada
do que é dito aqui, eu sei que vocé ta conhecendo a gente hoje mas pode falar.
Outra coisa aqui no grupo tem o Vitor que também é trans entdo ndo tem
problema nenhum vocé ser também”.

Pedro: “E Thiago pode ficar & vontade. Aqui todo mundo tem uma histdria
meio esquisita pra contar, e 0 bom é que ninguém julga. A gente te entende e
eles (os estagiarios) também. Aqui todo mundo esta buscando melhorar, ter
uma vida normal sem sofrimento, entdo conte com a gente. Conte com o
CAPS, o CAPS ¢ vida, é satde, sem ele a gente morre” (DIARIO DE
CAMPO, n° 27).

A partir desse dialogo Vitor se sentiu acolhido e contou sua histéria, e os
frequentadores foram pensando juntos em estratégias que poderiam auxiliar Vitor e que
no final disse “obrigado por ndo rirem de mim, me senti respeitado, 0 que nunca

2

acontece quando conto minha historia”. Portanto, fica evidente que o grupo tem um
carater terapéutico em relacdo ao acolhimento, suporte e criacdo de vinculo que séo

significativas para os frequentadores do grupo.
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d) Variaveis topograficas das Vozes

Esta categoria foi pensada devido as inimeras formas que as vozes apresentam.
Segundo Fernandes (2017), a fenomenologia das vozes ajuda a compreender 0s aspectos
topogréficos das vozes, ou seja a “variaveis como intensidade, frequéncia, quantidade,
conteldo, identidade, género, forma como se apresentam, valéncia emocional, e nivel de

influéncia” (p.63).

No grupo ficou evidente como é peculiar a experiéncia de audicdo de vozes. Por
mais que algumas histdrias se assemelhem ndo € possivel tracar um paralelo entre elas,
ou afirmar que existe um determinismo sobre a experiéncia de se ouvir vozes. Baker
(2009) afirma que a audicdo de vozes € um fenbmeno multifatorial. Utilizando os
aspectos topograficos é possivel perceber a questdo da intensidade das vozes, como no
relato de Caio:

“Quando comego a escutar vozes sinto muito medo. Sinto que estou sendo
perseguido e algumas vezes até saio correndo. Sinto que o coragdo dispara e
a pressdo aumenta” (DIARIO DE CAMPO, n° 4).

Outro frequentador comenta nesse sentido:

“No meu caso ja aconteceu mais de uma vez de eu ndo me lembrar o que fiz.
As vezes quando eu entro em crise fico muito agressivo por conta das vozes
e esquecido também. J& aconteceu de chegar intimacdo da policia na minha
casa e eu ndo lembrar de nada” (DIARIO DE CAMPO, n° 4).

Através desses recortes percebe-se que as vozes se intensificam de formas
diferentes e que geram respostas diferentes também. Outros frequentadores relataram a
sensagdo de perda de controle do corpo e da “mente”, alteracdes fisioldgicas e episodios

dissociativos.

Em relacdo a frequéncia e quantidade também é muito particular a cada

frequentador, e segundo Fernandes (2017) essas variaveis podem estar relacionadas a
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histdria de vida e aos gatilhos emocionais*. O contetido também é muito particular a cada
frequentador.

Caio: “As minhas vozes me xingam e mandam eu me machucar, elas sempre

falam coisas ruins que me deixam pra baixo, me sinto humilhado”. (DIARIO
DE CAMPO, n® 8).

Paula: “Eu escuto as outras pessoas rindo de mim, fazendo chacota, me
chamando de louca, de perturbada. Tenho sempre a sensacdo que estdo me

observando, comentando sobre mim e isso é muito agoniante.” (DIARIO DE
CAMPO, n°8).

Thiago: “As minhas vozes dizem que eu vim de outro planeta, elas me
aconselham e me ensinam como voltar pra la. O problema é que a Unica
maneira de voltar de onde eu vim é me matando, e quando eu nao estou bem

as vozes me pedem pra me machucar e tirar a minha vida” (DIARIO DE
CAMPO, n° 27).

Segundo Romme (1989), qualificar os contetdos das vozes pode ajudar na
compreensdo da experiéncia do ouvidor. Fernandes (2017) afirma que essa variavel pode
estar relacionada a “origem” das vozes, ou de algum evento traumatico ou gerador de
sofrimento. No caso dos trechos acima apesar dos conteddos se manifestarem através de
discurso diferente é evidente que os contetdos tem um carater negativo e que geram
muito sofrimento. Fernandes (2017) aponta que dados produzidos por Beavan e Read
(2010) sustentam que “que o conteudo ¢ a variavel topogréafica que mais afeta ouvidores

de vozes e possui uma relacao significativa com as respostas emocionais” (p.64).

Segundo a Intervoice (2017) geralmente quem tende a procurar 0s grupos de
ouvidores tem uma relacdo de muito sofrimento com a voz, porém como ja foi discutido
ao longo da pesquisa nem todas as pessoas que ouvem vozes estabelecem relagcdes
negativas com as vozes. Nesse sentido, tivemos dois relatos no grupo de frequentadores

que estabeleceram outro tipo de relagdo com as vozes:

Hoje durante o grupo um frequentador que participava do grupo pela primeira
vez contou que sua experiéncia de ouvir vozes, s6 lhe traz sofrimento quando
ele estd em crise. Fernando contou que a voz que escuta € do melhor amigo
que se suicidou ha 3 anos, e que para ele ouvir a voz do amigo é uma coisa
boa. Fernando relata: “Com a voz ndo me sinto tdo sozinho, ela me faz
companhia. Sempre converso com ele, ele me aconselha, me diz quando ndo
estou bem, ¢ uma voz amiga”. Fernando afirma que ndo tem vontade de se

4 Gatilnos emocionais se desenvolvem apds a vivéncia de alguma experiéncia negativa. Os gatilhos
acontecem quando o sujeito entra em contato com algo que se assemelha aquela experiéncia negativa e a
partir dai se desencadeiam sensacdes, reacdes ou pensamentos semelhantes aos que foram vivenciados
durante a experiéncia traumatica.
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livrar das vozes e que ndo escutar o deixa triste. Ele relata que “a voz s6 me
incomoda quando minha esquizofrenia ataca porque ela fala tdo alto na minha
cabecga que eu ndo consigo pensar, eu esqueco as coisas... mas eu ndo sofro
gue nem vocés, minha voz é meu amigo e ele jamais me faria mal”. (DIARIO
DE CAMPO, n° 19).

Outro relato aconteceu algumas semanas depois na participacdo de outro
frequentador que também vinha pela primeira vez. LUcia disse:

“Eu escuto minha voz desde pequena, ela comegou como uma amiga
imaginaria chamada Erica e depois que eu cresci se transformou nessa voz
que eu escuto hoje. Pra mim a Erica faz parte de mim, se a Erica sumir eu
sumo também! Por isso eu ndo gosto de tomar a medicacao e ela também néo
gosta que eu tome, porque ela some. Quando eu fico um tempo sem escutar
eu sinto falta. Ela € minha maior companhia e a Unica que me entende e me
aceita do jeito que eu sou. O problema acontece durante as crises que tenho
porque a Erica pede pra eu me matar para finalmente nos encontrarmos, o que
me impede desse encontro sio meus filhos.” (DIARIO DE CAMPO, n°21).

Os trechos apresentados mostram a variabilidade do contetdo, de modo que é
possivel concluir que o fenbmeno das vozes € muito particular. Ao mesmo tempo que
temos pessoas em extremo sofrimento por conta das vozes, temos pessoas que
conseguiram estabelecer uma relagdo positiva com elas de modo que as vozes se tornam
uma companhia, um reflgio.

Em relacédo ao género das vozes foram poucos os frequentadores que conseguiam
fazer essa distingdo. Em um dos encontros, foi perguntando se algum deles conseguia

assimilar a voz a alguém conhecido ou se a voz teria algum género e Caio comentou:

“Eu nunca parei pra pensar se as vozes tem género ou se so de alguém. Esse
tipo de conversa ¢ esquisita mas se parar pra pensar faz sentido” (DIARIO DE
CAMPO, n°5).

Na entrevista com o psicologo uma das perguntas era sobre porque ele achava
importante compreender a topologia das vozes e se ele acreditava que isso tinha algum
caréater terapéutico.

“Compreender a fenomenologia das vozes ¢ compreender a histdria das vozes
do sujeito. As vozes mexem com questdes que estruturam a vida das pessoas,
por isso é necessario escutar o contetdo delas, porque através dele é possivel
ter uma melhor compreenséo do fenémeno” (Entrevista com o psic6logo).
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Por fim, Baker (2009) afirma que as variaveis topograficas devem ser exploradas
no manejo terapéutico para que seja possivel compreender as vozes e possibilitar uma
melhor convivéncia com elas.

e) Ouvir vozes: patologia ou ndo?

Compreender a nogdo de despatologizacdo se torna mais facil através do suporte
tedrico mas na pratica falar sobre despatologizacdo com ouvidores de vozes e até mesmo
com profissionais de saide mental tem outros desdobramentos. Como por exemplo, no
primeiro dia do grupo quando explicamos a no¢éo de despatologizacao a reacdo imediata
dos frequentadores foi de espanto e estranhamento. Houve até uma fala de um
frequentador que provocou bastante risadas: “Esse pessoal da psicologia que é doido”
(sic). Porque até ent&o eles nunca haviam pensado sobre as vozes com uma perspectiva
de ndo-doenca.

Durante as entrevistas essa nocdo de despatologizacdo apareceu com bastante
intensidade. Conversando com o psicologo ele relatou:

“A ideia de patologia vem de doenga, ninguém quer ser doente. Nos sabemos
que ouvir vozes € o fendmeno diferente, especial, Gnico para cada individuo,
entdo categorizar a audi¢do de vozes como doenca ndo faz o menor sentido
pra mim. Quando vocé considera a histéria de vida dessas pessoas,
compreende a forma delas de ver o mundo, sua linguagem, suas relacdes a
ideia de patologia se perde (...). Pra mim ouvir vozes € isso, sd0 vozes que
surgem e que isso pode acontecer a qualquer pessoa, como ja aconteceu
comigo. Falar sobre alucinacdo auditiva traz a possibilidade de ser doenca.
Por isso uma perspectiva nao patologizante qualifica, ela apenas ouve vozes,
entende? Ela n&o vira uma doenga, um rétulo. E claro que muitas vezes a
audicdo de vozes esté relacionada com transtornos mentais, mas a gente nao
pode considerar s6 isso.” (Entrevista com o psic6logo).

Ja na entrevista com o frequentador a nocao de despatologizacdo aparece com

outro sentido:

“A ideia de despatologizagdo € importante para diminuir os preconceitos que
as pessoas tem com a gente e para que a gente possa falar sobre as coisas que
a gente sente sem se sentir julgado. Eu concordo com a ideia de nao classificar
a pessoa como esquizofrénico, porque ndo € legal, as pessoas tem uma ideia
de que o esquizofrénico é maluco, vai matar as pessoas (...) Mas por outro
lado, no meu caso por exemplo eu ndo consigo trabalhar formalmente nem
estudar por conta das vozes, entdo se ndo for considerado doenca eu ndo tenho
direito aos meus beneficios e ndo vou conseguir me sustentar. Eu acho que a
ideia de doenca so serve pra ta 14 no CID e poder classificar a gente como
doente, porque infelizmente a gente ainda precisa provar certas coisas pra
poder ter direitos na sociedade” (Entrevista com o frequentador).
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Os frequentadores de forma geral compreendem que a nogéo de despatologizacéo
é algo positivo que ajuda a diminuir estigmas e que possibilita a criagdo de espacos
realmente terapéuticos como os grupos de ouvidores de vozes. Na literatura também é
possivel perceber que certos avangcos em relacao a ouvir vozes s6 foi possivel através de
um novo olhar sobre o fenémeno. Porém ainda existem certos setores da sociedade que
necessitam da nocgédo de patologia para poder compreender as dificuldades e limitagdes
que possivelmente um ouvidor pode ter, como ndo trabalhar, por exemplo. Na nossa
sociedade se vocé ndo trabalha vocé é considerado improdutivo, preguicoso, acomodado.
Aqui fica como reflex@o a seguinte questdo: sera que a forma como estruturamos nossa
sociedade ndo corrobora para que tenhamos nos tornado uma sociedade adoecida ndo s6

fisicamente mas também psicologicamente?

f) Convivéncia como estratégia de cuidado para ouvidores de vozes

Nessa Ultima categoria procurou-se relacionar a convivéncia como estratégia de
cuidado no campo da saude mental desenvolvida por Resende (2015) e esse manejo
despatologizante de Romme (1987) e Baker (2009). Em um dos encontros do grupo
discutimos sobre como estava sendo a experiéncia de conviver com outros ouvidores no

grupo e no CAPS, e a primeira fala veio de Paula:

““Conviver no grupo é bom, a gente se apoia, se entende. A gente pensa em
coisas que podemos fazer juntos. Eu ndo me sinto sozinha, nem sinto
vergonha de dizer que faco parte desse grupo, porque agora que a gente fala
sobre isso no CAPS parece que todo mundo aceitou melhor! Tem até gente
que quer ouvir vozes pra poder fazer o grupo (risos). O bom desse grupo é que
aqui a gente fala sobre as coisas que tem vontade, ndo € obrigado a fazer um
monte de atividade chata que ndo gosta” (DIARIO DE CAMPO, n° 11).

A fala de Paula sobre poder falar sobre o que gosta, sem o sentimento de
obrigacdo ou de ter que cumprir alguma atividade ja pré-estabelecida, demonstra a
importancia do deixar ser. O grupo se organizou nesse sentido, de agir de acordo com as
necessidades dos sujeitos e ndo a partir de procedimentos padronizados, promovendo um
espaco para que eles falem sobre 0 que quiserem, sem nenhum tipo de contetido imposto

a priori.
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Durante a entrevista com o psicologo ele relata que a teoria da convivéncia
desenvolvida por Resende (2015) influencia muito no tipo de cuidado que ele oferece
como profissional:

“O tipo de cuidado que ¢ apresentado pela teoria da convivéncia é o que eu
acredito ter mais eficacia quando se trata de ouvidores de vozes. O estar com
e o fazer junto, permitem que o ouvidor se empodere e por mais contraditorio
que parece tenha voz de novo. Essa forma de olhar para o0 mundo do outro,
respeitando sua individualidade, suas vontades, tem um potencial terapéutico
enorme. As diferencas habitam em todas as relagdes portanto néo € justo tratar
como diferente apenas um tipo de grupo (aqui ele se refere aos usuarios de
servico de salde mental no geral). Conviver de forma horizontal permite que
o profissional obtenha outro tipo de relagdo com os frequentadores e isso
resulta num cuidado diferenciado e potente! Excluir, isolar, trancar, ndo cura
ninguém, o que funciona € incluir, é estar junto, é conviver. E so convivendo
que se torna possivel superar as diferencas” (Entrevista com 0 psiclogo).

No final da entrevista o psicélogo comenta que ‘“sempre pude perceber a
diferenca entre pacientes que convivem e 0s que se isolam e isso tem total diferenca no
tratamento deles. Por isso acredito que conviver sem duvidas é primordial para um
ouvidor de vozes.” (sic). No relato do psicélogo foi possivel perceber diversos elementos
presentes na tese defendida por Resende (2015) como o estar com e o fazer junto, a
convivéncia horizontalizada, o respeito as individualidades de cada um. Refletindo sobre
tudo que foi dito até aqui, a teoria apresentada por Resende (2015) sobre a convivéncia
se torna essencial para resgatar a autonomia, a criacao de vinculos e o empoderamento
de ouvidores de vozes que na maioria das vezes perderam isso ao longo de suas carreiras

psiquiatricas. Portanto conviver é sim uma estratégia de cuidado para ouvidores de vozes.

5.2.2 Re (interpretacéo)
Esse topico tem como objetivo dar lugar a algumas reflex6es sobre os aspectos
gue mais chamaram atencao sobre a minha perspectiva enquanto mediadora de um grupo

de ouvidores de vozes e na producéo e analise das informacdes qualitativas.

Todas as vivéncias que tive no CAPS modificaram a minha forma de ver o mundo
e também a forma de me posicionar enquanto profissional. A abertura para o novo deixa
rastros transformadores no que diz respeito a quebra de preconceitos, na preocupacao
com o outro e na valorizacéo do trabalho interdisciplinar, e isso se reflete na elaboracéo
deste trabalho final.
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Conforme vimos no capitulo 1 o fendmeno da audicdo de vozes é algo que
caminha juntamente a humanidade muito antes das no¢des de saude/doenca que foram
sendo construidas conforme a sociedade avancava. O fendmeno das vozes ja obteve
diversos status na sociedade, como por exemplo, ser uma forma de se relacionar com o
divino, porém com o avango da medicina o fenémeno foi reduzido a um sintoma

relacionado aos transtornos mentais.

Acredito que o primeiro salto para uma perspectiva ndo patologizante se deu
através da psicandlise de Freud (1990/2010) quando ele busca interpretar as alucinacdes
por uma nova perspectiva que foca no sujeito e ndo na patologia. Nesse sentido, Romme
(1989) e Baker (2009) séo essenciais para pensar no fendmeno da audi¢do de vozes de
uma forma nédo patologizante. A ideia de Romme (1989) de ndo negar a existéncia das
vozes e buscar compreender seus conteidos no intuito de tornar possivel lidar com elas,
possibilitou pensar em uma nova forma de tratar o fenémeno, de forma a ndo anular o
sujeito, respeitando sua histdria de vida e sua individualidade. E claro que a medicagéo
é importante, mas deve-se levar em consideracdo que cada caso € Unico e que a
medicacdo deve ser uma aliada ao tratamento e ndo para dopar ou invalidar o sujeito,
como sabemos que acontece por diversas vezes. Além disso, essa nova perspectiva
inspirou a criacdo do HVM/Intervoice. Segundo Fernandes (2017) o movimento de
ouvidores resgatou “a importancia do protagonismo do ouvidor de vozes na compreensao
do fendbmeno” (p.42). Nesse sentido, quando penso em minha experiéncia enquanto
facilitadora do grupo “Convivendo com as vozes”, me parece impossivel considerar as
VOzes apenas como um sintoma de um transtorno, isto € reduzir uma experiéncia tao

Unica e complexa a uma categorizagdo em um manual de transtornos.

Poder fazer parte do grupo fez com que eu percebesse como o fendmeno das vozes
é algo singular. E impressionante como cada ouvidor estabelece uma relacdo muito
particular as vozes, portanto, dar sentido a elas é essencial para compreender 0 que se
passa com o ouvidor. Acredito que essa experiéncia também foi responsavel pela
desconstrucdo de preconceitos, tornando possivel problematizar e ser problematizada em
minhas pré-concepcdes e aprender com os ouvidores. Facilitar um grupo que nunca havia
sido feito no CAPS trouxe por diversas vezes insegurancas e ddvidas, porém a partir das
disponibilidades afetivas da convivéncia do deixar ser, estar com e fazer junto
defendidos por Resende (2015) foi possivel a criacdo de um vinculo muito forte criado

entres eles que se estendeu a nds estagiarios também.
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Esse grupo especificamente mostrou a forga terapéutica que um grupo pode
proporcionar, e uma das ferramentas mais béasicas que aprendemos & no comego da
graduacao em psicologia, que é a escuta, tem um poder transformador. Estar realmente
disponivel para o outro, oferecendo esse espaco de troca e de escuta, tem uma
potencialidade diferente principalmente nos servicos de saude mental, é historicamente
marcado pelo silenciamento dos sujeitos. Além disso, foi possivel perceber a importancia
da rede de apoio e da ressocializacdo que € um dos principios fundamentais do CAPS. O
fato de se estar em grupo fez com que eles criassem uma rede de apoio entre eles e que
confiassem uns nos outros, como foi possivel perceber nos trechos analisados. Foi
engrandecedor perceber que depois de um tempo os proprios frequentadores se acolhiam
e acolhiam os recém-chegados, trocavam estratégias entre eles, quando alguém faltava
na semana seguinte sempre 0 grupo perguntava o que havia acontecido. Enfim pequenas
coisas que muitas vezes no cotidiano nos parecem banais tem outra propor¢ao dentro de

um servico de satde mental.

Outro ponto que se destacou foi perceber a importancia de um servico substitutivo
como o CAPS. De fato o trabalho dentro do CAPS nédo é facil, as demandas, o
“sucateamento” do servico e do SUS, o despreparo de alguns profissionais, a dificuldade
de se trabalhar em equipe, tudo isso também faz parte da realidade do servi¢co. No meu
caso, por ja estar ha 2 anos passando por diferentes CAPS, talvez em algum momento as
coisas tenham se tornado “naturais” demais. Mas como ja mencionei a posi¢do de
estagiaria fez com que um novo CAPS se apresentasse pra mim de uma forma que
resultou na minha real implicacédo no servico. Acredito que 0 momento politico também
influenciou nessa valorizagcdo do CAPS, mas mais do que isso foi convivendo e ouvindo
cada uma das historias com que me deparei no servigo que a cada dia se tornou mais
evidente a necessidade desse dispositivo. Trago aqui nesse sentido um relato que

aconteceu dentro do grupo e que eu ndo esqueci, que me despertou profunda emocao:

“O CAPS ¢ vida! A gente vem aqui pra buscar ajuda porque a gente quer
viver! Mas a gente ndo quer viver amarrado, medicado, vagando por ai! A
gente quer viver bem, feliz, trabalhando, cuidando da nossa familia! E por isso
que o CAPS é importante, porque aqui dentro tem vida, entende? Se 0 CAPS
acabar, a gente acaba também porque o que vai sobrar vai ser manicbmio e no
manicOmio a gente morre, nem sempre perde a vida, mas morre por dentro.
Eu agradeco por isso aqui existir! O CAPS é vida e eu quero viver!” (DIARIO
DE CAMPO, n°18).

Por fim, a convivéncia me permitiu um contato mais proximo ndo s6 com 0s

ouvidores do grupo, mas com os frequentadores do CAPS de forma geral tornando
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possivel uma diversidade em relagcdo a minha escuta e as histérias de vidas tao singulares
que tive a oportunidade de entrar em contato. As disponibilidades criadas por Resende
(2015) do estar com, o deixar ser e o fazer junto, apareceram das mais diversas formas
durante a minha experiéncia no CAPS, foi através delas que pude perceber o potencial
terapéutico da convivéncia e como a atividade permite que as pessoas que por tanto
tempo foram silenciadas, excluidas e retiradas do convivio social, tenham a oportunidade
de resgatar-se novamente como sujeito implicado no mundo. Nesse sentido, reconheco
também a importancia das dimensdes ética, politica e clinica defendidas por Resende
(2015), para que o cuidador possa dar continuidade ao que se propde ha atencdo em salde
mental. Nesse sentido, a reflexdo que se deu a partir da analise da minha experiéncia em
um CAPS, juntamente com a literatura, aponta para a potencialidade da convivéncia
como estratégia de cuidado para ouvidores de vozes.

A convivéncia fora e dentro do grupo, a criacdo de vinculos e suporte, 0
compartilhamento de estratégias para lidar com as vozes, a nogédo de despatologizacao,
contribui para o processo de recuperacdo dos ouvidores de vozes, e permite que se

desenvolva um cuidado sob medida para cada um.

74



CONSIDERACOES FINAIS

Esta monografia teve como tema a convivéncia como estratégia de cuidado para
ouvidores de vozes no campo da saude mental, mais especificamente de um grupo de
ouvidores de vozes dentro de um CAPS. A partir das analises e das vivéncias no cotidiano
do CAPS, e da articulacdo com a literatura, pdde-se reconhecer que criar espagos que
possibilitem a fala e a escuta respeitando as individualidades de cada frequentador,
legitimando sua historia de vida e permitindo expressar-se como quiser €é uma forma de
apostar em sua potencialidade sem agir de forma institucionalizante.

Conviver promove uma abertura a demandas que emergem do sujeito, que podem
passar despercebidas quando ndo estamos realmente abertos a esse encontro com o outro.
As dimensdes ética e politica se fazem fundamentais para que haja uma interlocucéo,
entre frequentador e profissional. O presente trabalho defendeu que a convivéncia pode
ser considerada uma estratégia de cuidado para ouvidores de vozes e que ela tem efeito
terapéutico na vida do ouvidor. Conviver auxilia na quebra de estigmas e permite a
criacdo de vinculos, o empoderamento e o resgate da autonomia. A convivéncia
desenvolvida no grupo permitiu que se criassem redes de apoio entre os ouvidores, e
como foi dito em varios momentos do grupo fez com que eles: “ndo se sentissem mais
sozinhos”. ESsa perspectiva da convivéncia muito se assemelha a ideia de Romme (1989)
quando ele concluiu que criar grupos de ouvidores de vozes (promovendo uma
convivéncia entre eles e 0 compartilhamento de experiéncias) teria um carater terapéutico

e contribuiria para o processo de recuperacdo do ouvidor.

Além disso a convivéncia possibilitou uma nova forma de cuidar. Promover uma
convivéncia igualitaria que oferece um espaco de expressao e que busca uma clinica que
se faz junto, estar com e deixa ser potencializa o cuidado terapéutico dentro dos servicos
de saude mental. As pessoas estdo sofrendo, mas oferecer uma clinica articulada com a
politica e a ética permite um cuidado que respeita a individualidade do sujeito, tornando

a convivéncia possivel entre iguais e diferentes.

E possivel fazer um paralelo entre a convivéncia defendida por Resende (2015) e
a nova forma de cuidado com ouvidores criada por Romme (1989), que resultou na

Intervoice, e defendida por Baker (2009). Ambas buscam trazer o sujeito para o centro,
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abandonado ideias que estigmatizem e reforcem preconceitos e afirmam que ser um
usuario do servico de satde ndo deve culminar em rotula-lo como doente ou louco. Além
disso, ambas as teorias acreditam no potencial do sujeito e buscam promover a autonomia
e emancipacao e postulam que espacos como o do grupo de ouvidores e das atividades

de convivéncia permitem falar sobre aquilo que se sente sem sentir-se julgado.

Por fim, vale a pena ressaltar que ainda existem poucas pesquisas no Brasil sobre
ouvidores de vozes. De modo geral, a maioria das leituras que encontrei para teorizar
meu texto eram em inglés e muitas vezes abordavam um contexto social muito diferente
do que é encontrado nos servigos substitutivos em saide mental no Brasil. A maioria das
literaturas em portugués séo traducdes e quase todas as pesquisas tem em comum o fato
de serem realizadas em grupos de ouvidores dentro de servicos de salude mental, o que
torna por vezes as pesquisas um pouco repetidas. Penso que poderiam ser realizadas
pesquisas, por exemplo, em grupos de ouvidores de vozes que acontecem na comunidade,
ou em institutos e ONGs. Acredito que as pesquisas sdo fundamentais para romper com
a logica biomedica que classifica as vozes, e que também pesquisar sobre o assunto pode
ajudar os proprios profissionais de saude a ressignificarem o que é um paciente ouvidor

de voz e qual o melhor tipo de cuidado que é possivel ofertar.

76



REFERENCIAS

Alverga, A. R,. & Dimenstein, M. (2006). A reforma psiquiatrica e os desafios
na desinstitucionalizacdo da loucura. Interface — Comunic. Saude, Educ., v. 10, 299-
316.

Amarante, P. O homem e a serpente: outras historias para a loucura e a

psiquiatria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1996.

Amarante, P. (2013). Saude Mental e Atencdo Psicossocial. (42 ed.). Rio de

Janeiro: Fiocruz

Amarante, P (2019). Entrevista sobre as mudancas na saude mental. Disponivel
em: < https://www.youtube.com/watch?v=kZFZGZ01r5k > Acesso em Mar¢o de 2019

Baker, Paul. The voice inside. A practical guide for and about people who
hear voices. London: P&P Press, 2009.

Bizerril, José. O Vinculo Etnogréafico: Intersubjetividade e co-autoria na
Pesquisa Qualitativa. In: Universitas Ciéncias da Saude, Brasilia, v.2, n.2, p.153-163,
julho/dezembro. 2004.

Brasil, Ministério da Saude. Reforma Psiquiatrica e politica de saide mental
no Brasil. OPAS, 2005. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br. Acesso em: 28 mar.
2019.

. Legislacdo em Saude Mental. 32 ed. revista e atualizada, Série e
Legislacdo de Saude. (2015).

. Manual de Saude Mental no SUS: Os Centros de Atencdo
Psicossocial 2004. Série F. Comunicacdo e Educacdo em Saude. Disponivel em:
<http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/pdf/sm_sus.pdf> Acesso em: Marco de
2019.

. Saude mental no SUS: as novas fronteiras da reforma psiquiatrica.
Relatorio de Gestdo 2007-2010. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

77


https://www.youtube.com/watch?v=kZFZGZ01r5k

. Conselho Nacional de Saude. Resolucgdo n° 466, de 12 de dezembro de
2012. Aprova normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Brasilia: Diario Oficial da Unido, secdo 1, p. 59. Ministério da Saude, 2013

Secretaria de Atencdo a Saude. Nota Técnica n° 11/20109.
Esclarecimentos sobre as mudangas na Politica Nacional de Salde Mental e nas
Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.
Disponivel em: <http://pbpd.org.br/wp-content/uploads/2019/02/0656ad6e.pdf>.

Calligares, C (1948). — Introducdo a uma clinica diferencial das psicoses. 22
edicdo. S&o Paulo: Zagodoni, 2013.

Campos, R. O. & Gama, C. A. P. (2006). Saude Mental e saude coletiva. In:
Campos, Gastdo Wagner de Sousa et al. (Org). Tratado de saude coletiva. S&o Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Fiocruz.

Delgado, Paulo Perspectivas da psiquiatria pos-asilar no Brasil. Em: TUNDIS
& COSTA (orgs.). Cidadania e loucura:politicas de saide mental no Brasil. Petropolis:
Vozes, 1987.

Demo, Pedro. Avaliagdo Qualitativa. Sdo Paulo: Cortez: Autores associados,

1988. Colecédo polémicas do nosso tempo, 1941.

. Pesquisa e Informacéao Qualitativa: Aportes Metodoldgicos. 32 edicao.
Sé&o Paulo: Papirus, 2006.

. Eticas multiculturais: sobre convivéncia humana possivel. Petropolis,
Vozes, 2005.

Denzin, N. K.; Lincoln, Y. S. Planejamento da pesquisa qualitativa: teorias e
abordagens. Porto Alegre: Artmed, 2006, p. 15-42.

Escher, S., & Romme, M. (2011). The hearing voices movement. In: Blom, J.D,

& Sommer, |.E.C. Hallucinations: research and practice. New York: Springer.

Escher, S. (2009). Making sense of voices: the relationship between the voices
and the life history. In: Romme, M.; Escher, S.; Dillon, J.; Corstens, D.; Morris, M.

Living with voices: 50 stories of recovery. Birmingham City University: PCCS Books.

78


http://pbpd.org.br/wp-content/uploads/2019/02/0656ad6e.pdf

Fernandes, H. (2017). Escutar Vozes: Da Qualificacdo da Experiéncia ao

Cuidado na Clinica em Saude Mental. (Tese de Mestrado).

Freud, S. (2010). Interpretacdo dos sonhos. Traducdo de Walderedo Ismael de
Oliveira. 1. ed. S&o Paulo: Folha de S&o Paulo. (Originalmente publicado em 1900)

Fulford, K. W. M. Experiéncia espiritual e psicopatologia. In: Fulfor, K. W. M.
(Ed.). Experiéncia Espiritual e Psicopatologia. Brasilia: Universa. 2003, p. 9-57, Série

Texto Didatico - Psicologia, nimero 06.

Goulart, D. M. (2017). Educacéo, Saude Mental e Desenvolvimento Subjetivo:
da patologizacdo da vida a ética do sujeito. (Tese de Doutorado).

Institucionalizagdo, Subjetividade e Desenvolvimento Humano:

abrindo caminhos entre educacao e saude mental. (Dissertacdo de Mestrado), 2013.

Godoy, A. S.(2005). Refletindo sobre critérios de qualidade da pesquisa

qualitativa. GESTAO.Org - Revista Eletronica de Gestdo Organizacional

Guimardes, Thessa; Jardim, Raoni. Apontamentos sobre o horizonte critico do
Psicanélise na Rua. Teoria y Critica de la Psicologia 12 (2019), 315-339.

Intervoice Brasil (2017). Manual de como montar um grupo de ouvidores de

vozes. Sdo Paulo, Brasil.

Jaspers, K. (1973). Psicopatologia geral. Rio de Janeiro: Atheneu. (Obra original
publicada em 1913).

Jaynes, J. (2000). The origin of consciousness in the breakdown of the

bicameral mind. Mariner Books: Houghton Mifflin.

Kinoshita, Roberto (2009). Saude Mental e a Antipsiquiatria em Santos: vinte

anos depois. Cad. Bras. Saude Mental, Vol 1, no 1, jan-abr. 2009

Lira, G. V. Catrib, A. M. F.; Nations, M. A narrativa na pesquisa social em
saude: perspectiva e método. Disponivel em:
http://ojs.unifor.br/index.php/RBPS/article/viewFile/333/2035 RBPS 2003; 16 (1/2) :
59-66. Acesso em : jun 2019

Lobosque, A. M. (2001). Experiéncias da loucura. Rio de Janeiro: Garamond.

79



Lobosque, A. M. (2003). Clinica em Movimento: Por uma Sociedade sem
Manicomios. Rio de Janeiro: Garamond.

Longden, E., Corstons, D., & Dillon, J. (2013). Recovery, discovery and
revolution: the work of Intervoice and the hearing voices movement. In: Coles, S,
Keenan, S., & Diamond, B. Madness constested: power and practice. Ross-on-wye:
PCCS Books.

Machado, D. R. Uma experiéncia de empoderamento: uma narrativa. 2014,
(Monografia)

Merhy, Emerson Elias. Os CAPS e seus trabalhadores: no olho do furacdo
antimanicomial. Alegria e Alivio como dispositivos analisadores. 2004.

Morg, C. A “entrevista em profundidade” ou “semiestruturada” no contexto
da saude: Dilemas epistemologicos e desafios de sua construcdo e aplicacdo. 2015
(Tese de Mestrado).

Nasio, J.D. (1997). A alucinacéo e outros estudos lacanianos. Rio de Janeiro:

Jorge Zahar.

Oliveira, F. G. V. C; Carvalho, M. A. P G. A experiéncia dos diarios reflexivos

no processo formativo de uma Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia.

Resende, T. I. M. (2015). Eis-me aqui: A convivéncia como dispositivo de
cuidado no campo da saude mental. (Tese de Doutorado). Retirado de
http://repositorio.unb.br/handle/10482/21117

Rocha FL, Hara C, Paprocki J. Doenca mental e estigma. Rev Méd Minas Gerais
[Internet]. 2015

Rodrigues. V, B. (2016). Efeitos terapéuticos de mediadores no campo

da satude mental. (Monografia).

Romme M, Escher S. Na companhia das vozes: para uma analise da

experiéncia de ouvir vozes. Lisboa: Editorial Estampa; 1997.

Romme, M., & Escher, A.D. (1989). Hearing voices. Schizophr Bull, 15, 209—
216.

80


http://repositorio.unb.br/handle/10482/21117

Rotelli, F,; Leonardis, Ota de; Muri, D. Desinstitucionalizagdo. 2ed. Séo
Paulo: Hucitec, 2001.

Tenorio, F. Psicandlise e a clinica da reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro:
Rios Ambiciosos, 2001.

Thompson, J. Ideologia e cultura moderna: teoria social critica na era dos

meios de comunicacao de massa. Petropdlis: Vozes, 1995.

Trivinds, A.N.S. Introducéo a pesquisa em ciéncias sociais. Sdo Paulo: atlas,
1987.

Vasconcelos, E. M. (2003). O poder que brota da dor e da opresséo:

empowerment, sua historia, teorias e estratégias. Sdo Paulo: Paulus.

Vasconcelos, Eduardo e outros. (org.). Reiventando a vida: narrativas de
recuperacao e convivéncia com o transtorno mental. Rio de Janeiro — S&o Paulo:
EncantArt — Hucitec, 2006.

Woods, A. (2013). The voice-hearer. Journal of Mental Health, 22(3), 263-270.

Zgiet, Jamila. A reforma psiquiatrica no Distrito Federal: um estudo sobre os
principais obstaculos ao processo de implementacédo. Dissertacdo (Mestrado em
Politica Social). Universidade de Brasilia, Programa de Pos-Graduacdo em Politica
Social, 2010.

81



82



