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RESUMO

Este estudo visa compreender o processo de recuperacdo pessoal (recovery) de pessoas
que experimentam vivéncias relacionadas a transtornos mentais graves. Para tanto, além da
revisdo critica da nocdo de recuperacdo pessoal em didlogo com o campo da atencdo
psicossocial brasileira, desenvolvemos uma pesquisa qualitativa, baseada na hermenéutica
gadameriana e materializada atraves entrevistas na modalidade de narrativas de vida. Os
sujeitos da pesquisa foram cinco pessoas que se reconhecem em processo de recuperacdo
pessoal e integram um coletivo de usuérios de salide mental de uma metropole brasileira.
Através da analise narrativa, foram organizados quatro eixos tematicos: (1) facilitadores do
processo de recuperacdo pessoal e estratégias de lida para vivé-lo; (2) barreiras ao processo de
recuperacdo pessoal; (3) relacdo com o diagnoéstico; e (4) a provisdo ambiental como
facilitadora da recuperacdo pessoal. O estudo mostrou que a participacdo em alguns espacos
sociais como a instituicdo religiosa e a instituicdo de tratamento, por exemplo, facilita a
experiéncia da recuperacdo pessoal. As barreiras ao processo de recuperacao dos entrevistados
aparecerem bastante ligadas as relacbes com os profissionais de salde e a relatos de
estigma/preconceito sofridos, no que diz respeito a experiéncias de adoecimento e tratamento,
assim como de género e raca/cor. Encontramos uma grande variagdo de impressoes, afetos e
vivéncias no que se refere a relacdo dos sujeitos da pesquisa com o seu diagnostico. Variagdo
esta que se estende do incdmodo com sua imprecisdo em alguns casos, até a indiferenca para
algumas pessoas e a discordancia ou a associacao com estigmas para outras. Além disso, vimos
que, ao receber o diagndstico, certos entrevistados relembraram problemas de salde mental
vividos por familiares, 0 que gerou angustia, inseguranca e outros afetos de dificil manejo. J&
outros, ao ouvir seu diagndéstico, tiveram experiéncias de maior conexdo ou identificacdo com
familiares que também viveram problemas de satde mental. Tais experiéncias serviram-lhes
para construir um sentimento de que eram “apenas mais uma pessoa entre outras” a viver certas
dificuldades, ou seja, 0 sofrimento e as diferencas nos seus modos de ser encontravam um lugar
familiar para a existéncia. Concluimos indicando que a perspectiva da recuperacao pessoal deve
ser incorporada & atengdo psicossocial brasileira, considerando, é claro, as nossas

especificidades sociopoliticas e culturais.

Palavras-chave: Saude Mental; Pacientes; Narrativa Pessoal; Processo Saude-Doenca;

Servigos de Satde Mental.



ABSTRACT

This study aims to understand the process of recovery of people who live with severe
mental disorders. To that end, in addition to the critical review of the notion of recovery in
dialogue with the Brazilian psychosocial care field, we developed a qualitative research, based
on Gadamer's hermeneutics, and materialized it through interviews in the form of life narratives.
The research subjects were five people who consider themselves in the process of recovery and
are part of a mental health patient group in a Brazilian metropolis. Through narrative analysis,
four thematic axes were developed: (1) facilitators of recovery process and coping strategies;
(2) barriers of recovery process; (3) relationship with diagnosis; and (4) environmental
provision as a facilitator of recovery. The study showed that participating in social spaces such
as religious institutions and treatment institutions, for example, facilitates the experience of
recovery. Barriers to the interviewees' recovery process seem to be closely linked to
relationships with health professionals, and to the experience of stigma/prejudice suffered by
the respondents related to illness and treatment experiences, as well as gender and race/color.
We found a wide range of impressions, affections and experiences regarding the interviewees'
relationship with their diagnosis. This variation extends from discomfort with the diagnosis
inaccuracy in some cases, to indifference for some people, and disagreement or association with
stigmas for others. In addition, we saw that, upon receiving the diagnosis, certain interviewees
recalled mental health problems experienced by family members, which generated anguish,
insecurity and other emotions that were difficult to manage. Others had experiences of greater
connection or identification with family members who also experienced mental health
problems. Such experiences served to build a feeling that they were “just another person among
others” experiencing difficulties. In other words, the suffering and differences in their ways of
being found a familiar place to exist in. We conclude by suggesting that the perspective of
recovery must be incorporated into Brazilian psychosocial care, considering, of course, our

sociopolitical and cultural specificities.

Keywords: Mental Health; Patients; Personal Narrative; Health-Disease Process; Mental Health

Services.
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1 INTRODUCAO

“Escrever.

N&o posso.

Ninguém pode.

E preciso dizer: ndo se pode.
E se escreve”

(Duras, 1994, p. 47)

Este estudo visa compreender o recovery — que aqui serd traduzido como recuperacao
pessoal, como logo abaixo explicaremos — de pessoas que experimentam vivéncias relacionadas
a transtornos mentais graves. A nogdo de recovery teve origem nos EUA, na década de 1970, e
tem sua histéria associada a dois movimentos. O primeiro vinculado a academia e o segundo
ao ativismo politico e social de usuarios e ex pacientes de saide mental (Davidson e Roe, 2007).

No ambito da academia, Davidson e Roe (2007) afirmam que o The international pilot
study of schizophrenia (WHO, 1973), promovido pela OMS — Organiza¢do Mundial de Saude
—, Impulsionou a realizagéo de estudos longitudinais que demonstraram ampla heterogeneidade
no prognostico de transtornos mentais graves. Considerado um marco para a afirmacédo da
recuperacdo pessoal, o estudo longitudinal conduzido por Harding et al. (1987), nos EUA,
mostrou que aproximadamente 2/3 da populacdo diagnosticada com esquizofrenia conseguia
vive-la, evidenciando, com isso, que a evolucdo desse transtorno possui desfechos mais
variados do que a agudizacdo dos sintomas, deterioracdo das habilidades cognitivas e das
relacBes sociais, como até entdo se acreditava.

O segundo movimento, composto por usuarios da saide mental e ex pacientes que se
autointitulavam como “sobreviventes da psiquiatria” (Davidson e Roe, 2007), lutavam pelo
empoderamento pessoal e politico de pessoas com transtornos mentais, além de um modelo de
cuidado mais sensivel e otimista para essa populacdo (Onocko-Campos et al., 2017).
Recuperando o lema “Nada sobre nds sem nods”, os usudrios designaram essa proposta de
“recovery”, termo propositalmente utilizado entre aspas para enfatizar a distancia em relagdo
aos ideais de remissdo sintomatica e/ou de retorno ao estado pré-morbido e sua afinidade com
uma experiéncia de melhora, sujeita a dificuldades, limitacGes, avancos e retrocessos (Lopes,
2011).

Dahl (2012) salienta que o recovery pode ser traduzido de diferentes modos como, por
exemplo, restabelecimento, recuperacgéo e, até mesmo, superagdo. Ao longo de seu trabalho, a
autora faz uso das trés possibilidades de traducéo, privilegiando a primeira. J& Lopes (2011) e
Ricci (2017), optaram por ndo traduzi-lo, pois consideraram ainda ndo haver uma versao que

responda a complexidade do termo. Adotamos nesta pesquisa a expressdo ‘“recuperagao
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pessoal” (Slade, 2011), formulada na versdo para 0 portugués do documento “Personal
recovery and mental illness: A guide for mental health professionals”, titulo em inglés,
elaborado por Mike Slade (2009). Consideramos que a experiéncia ndo é absolutamente
traduzida através dos simbolos. Assim, sendo a palavra uma forma de simbolo, ha algo da
experiéncia que permanece amalgamado ao corpo e inenarravel, ndo simbolizadvel em nenhuma
lingua. Recuperagdo pessoal seria, nesse caso, insuficiente para “traduzir” a experiéncia dos
sujeitos, tal como o proprio termo recovery. Trazer para a linguagem a melhor forma de
coletivizar experiéncias e ideias sera sempre um desafio. Apostamos assim que na lingua
portuguesa, “recuperacdo pessoal” ¢ a expressdao que melhor se aproxima da experiéncia que
nos propomos estudar.

Meu interesse em estudar este tema se deu em dois momentos. Primeiro, durante minha
participacdo, como bolsista de iniciacdo cientifica na graduacdo, na pesquisa Entre
vulnerabilidade e a criatividade: estudo sobre o modo como pacientes significam saude e
processo de cuidado, coordenada pela prof. Dra. Lilian Miranda. Nesse trabalho realizei uma
revisao bibliografica sistematizada, tendo por objetivo identificar producgdes cientificas que
abordassem os sentidos de saude formulados por sujeitos que faziam algum tipo de tratamento
em salde mental.

Ao realizar a coleta de textos da referida pesquisa, verifiquei que eram poucos 0S
trabalhos que abordavam diretamente narrativas de usuérios a respeito de experiéncias pessoais
relacionadas a salde e as formas de experimentd-la, a despeito da relevancia desse
conhecimento para a avaliacdo e elaboracdo de praticas de cuidado. Tais resultados me levaram,
num segundo momento, a desenvolver, em meu Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) da
graduacdo em Psicologia, um estudo sobre 0 modo como a nogéao de recuperacéo pessoal estava
sendo apropriada no cendrio brasileiro. Ambas as pesquisas bibliogréaficas despertaram o
interesse por aprofundar meus conhecimentos sobre o tema.

Assim, a proposta que ora apresento pretende atualizar e aprofundar os aspectos
teoricos, estendendo esse trabalho inicial ao desenvolvimento de uma pesquisa empirica. Com
essa dimensdo empirica almejo conhecer e investigar a experiéncia de recuperacdo vivida por
usuarios de satide mental. Pretendo, desse modo, alcancar maior coeréncia com a prépria
esséncia do recuperacdo pessoal, que requer a legitimacéo da experiéncia em primeira pessoa.
Além disso, escolhi este tema movida pela curiosidade de saber se, mesmo com todas as
limitagdes socioecondmicas e educacionais que temos no Brasil, a recuperacdo pessoal € uma
experiéncia possivel e de que modo ela ocorre, ja que a maior parte das narrativas de

recuperacao que tive acesso se deram em contextos internacionais.
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Também acho importante destacar 0 meu encantamento pessoal pelo assunto, por se
tratar de uma perspectiva que da protagonismo a experiéncia em primeira pessoa para a
construcdo de conhecimento em satde mental. Nutro um sentimento de admiracdo profunda
por sujeitos que se recuperam dos efeitos e implica¢bes da convivéncia com uma experiéncia
que subverte os canones sociais do status quo e criam, com muito trabalho, um jeito de estar no
mundo que inclua as marcas de sua experiéncia singular. Contudo, reconhego que esse
encantamento provoca o risco de certa idealizacdo a respeito do tema. Pretendo e espero poder
diminuir ou lidar com esse problema aprofundando meu estudo sobre a recuperacao pessoal e
entrando em contato com a realidade concreta dos sujeitos entrevistados, através da pesquisa
empirica.

A proposta de investigacdo que aqui se delineia fundamenta-se inicialmente nas
discussbes do médico e filosofo Georges Canguilhem sobre o conceito de salde. Para o autor,
este conceito so pode ser entendido se tomarmos como referéncia a experiéncia subjetiva, pois
ainda que a saude seja, muitas vezes, “percebida como um dever a ser observado do ponto de
vista dos poderes sociomédicos” (Canguilhem, 1978/2005, p. 57), ela deve ser pensada como
um “estado organico do qual um individuo se considera juiz” (Canguilhem, 1978/2005, p. 57).
Tornando, portanto, a avaliagdo subjetiva um fator que ndo deve ser desconsiderado em estudos
que versam sobre a salde.

No campo da satde mental, € possivel observar esta valorizacdo da experiéncia subjetiva
nas mudancas que o0 Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) vem introduzindo
na atencdo a salde, desde a década de 1970. A clinica ampliada, nocdo incorporada pela
reforma, € especialmente ilustrativa dessa valorizacdo, pois vai além do saber psiquiatrico, sem
dispenséa-lo, e estimula a formulacgdo de projetos pessoais do qual fazem parte as circunstancias,
por vezes dificeis, acarretadas pela doenca. Tal concepcao da clinica ndo reduz a loucura a um
distdrbio orgéanico, dissociado da existéncia da pessoa, e orienta 0 tratamento a partir das
indicacdes do paciente em questdo (Rinaldi e Bursztyn, 2006).

Nesse cendrio de valorizacdo da experiéncia humana tém surgido, no Brasil e em outros
paises, novas iniciativas de pesquisa e cuidado em salde mental interessadas em estudar,
conhecer e discutir experiéncias de adoecimento psiquico sob a perspectiva daqueles que o
vivenciam (Ricci, 2017; Serpa Jr. et al., 2014; Mufioz et al., 2014; Dahl, 2012; Romme e
Escher, 2004). No contexto mencionado, a experiéncia do usuario tem sido particularmente
valorizada através da nogdo de recuperagdo pessoal, que pde sua narrativa sobre a experiéncia
e 0 convivio com transtornos mentais graves no centro da cena de discussdes e investigacdes

sobre esse fendbmeno.
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De acordo com Costa (2017), a ampla difuséo que a perspectiva do recuperacao pessoal
adquiriu foi estimulada pelo fato da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) té-lo proposto no
Plano de acdo em Saude Mental 2013 —2020 (WHO, 2013), como um de seus objetivos gerais,
recorrendo a esse termo ao longo de todo o documento. Dentre 0s seis principios e abordagens
que norteiam o plano de agdo, encontramos a recuperagdo pessoal mencionada de forma direta
no primeiro item, que versa sobre a cobertura universal de satde e, de forma indireta, no sexto
item, que aborda o tema do empoderamento’ de pessoas com problemas mentais e deficiéncias
psicossociais. Nessas duas mencdes a recuperacao pessoal é tratada como um estado de satde
que deve ser promovido pelos servicos e como uma dimensdo alinhada a defesa do
fortalecimento pessoal e politico dessa populag¢do no campo da salide mental.

Apesar de sua origem, a expressao recuperacao pessoal ainda permanece imprecisa no
campo da saude mental (Onocko-Campos; Stefanello, 2015; Dahl, 2012; Lopes, 2011; Baccari;
Duarte, 2007; Jorge-Monteiro; Matias, 2007), podendo adquirir diferentes significados de
acordo com o quadro de referéncia em que surge (Dahl, 2012). Entretanto, trabalhos que
realizaram revisdo bibliografica sobre o uso da expressdo na literatura cientifica (Baccari;
Onocko-Campos; Stefanello, 2015; Lopes, 2011) verificaram que hd duas compreensdes
possiveis para a recuperacao pessoal: a primeira 0 associa a remissdo sintomatica, ao retorno
ao estado pré-morbido; ja a segunda a considera como uma dimensdo do adoecimento, um
processo ndo linear, sujeito a periodos de crise, ndo relacionado a remissao dos sintomas, mas
a possibilidade de conviver com o transtorno mental e ter uma vida satisfatdria, desenvolvendo
formas de lidar com a sua presenca. Essa segunda concepcdo, mais ampliada, esta afinada a
perspectiva de Deegan (1998; 1996; 1993), tedrica e ativista do movimento da recuperagdo
pessoal, ela defende que a crise faz parte do processo de recuperacdo. Este, deve, segundo a
autora, suporta-la e permiti-la (Deegan, 1993). Anthony (1993), autor seminal dessa discusséo,
nos convida a pensar a recuperacdo pessoal de modo ainda mais amplo. Segundo ele:

Em salide mental a recuperacdo pessoal envolve muito mais do que a recuperagao da
prépria doenga. Pessoas com transtorno mental podem ter que se recuperar do estigma

que incorporaram em si proprios; dos efeitos iatrogénicos dos ambientes de
tratamento; da falta de oportunidades de autodeterminacdo; dos efeitos colaterais

! De acordo com Vasconcellos (2005) o conceito de empowerment ou empoderamento refere-se ao “aumento do
poder e autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais nas relacfes interpessoais e institucionais,
principalmente daqueles submetidos a relacdes de opresséo, dominagéo e discriminagdo social” (p. 231). Assim
como o termo recovery, segundo Vasconcellos (2005) o empowerment é um conceito de dificil tradugdo para o
portugués, j& tendo sido traduzido para a nossa lingua como “fortalecimento”, “aumento da autonomia” e
“empoderamento”. Embora ressalte que nenhuma dessas tradugdes é capaz de manter a riqueza do conceito
original, o autor defende o uso da terceira.
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negativos do desemprego. A recuperacdo pessoal costuma ser um processo complexo
e demorado (Anthony, 1993, p. 527, traducéo nossa)

Consonante ao conceito canguilhemiano de salde, concluimos que a ideia de
recuperacdo pessoal ndo esta atrelada a eliminagdo da doencga, mas a esse “processo complexo
e demorado” ao qual se referiu Anthony (1993) ou, usando as palavras do proprio Canguilhem
(1990/2005), ao “poder de tolerancia e de compensacao das agressdes do meio” (p. 43). Nao &,
portanto, sindbnimo de cura, mas de normatividade, o que significa dizer que, nessa perspectiva,
a recuperacgdo pessoal corresponde a possibilidade do sujeito ser criativo para se haver com as
infidelidades do meio e suportéa-las, abrindo-se ao risco, elemento inerente ao viver (Castiel;
Guilam; Ferreira, 2010; Caponi, 2009).

Agora que acabamos de usar, pela primeira vez neste trabalho, a palavra cura, é necessario fazer
alguns esclarecimentos. Apesar do sentido da cura em nossa lingua estar frequentemente
associado aos ideais de remissdo sintomatica e retorno ao estado pré-mérbido, Teixeira (1999)
esclarece que esse é apenas um dos sentidos possiveis para esse vocabulo e propbe que
tenhamos em mente dois sentidos principais para a palavra cura. O primeiro deles, que
poderiamos chamar de “cura-fim” estaria ligado a pressuposi¢do de uma agao de restitutiu ad
integrum, ou seja, a uma “intervengao sobre algo que esta funcionando de forma errada, para
que volte a funcionar de forma adequada” (Teixeira, 1999, p. 93). Ja 0 segundo, que poderiamos
chamar de “cura-meio”, estaria mais relacionado a noc¢do de processo através do qual nos
colocamos junto ao paciente. Vemos essa outra possibilidade etimologica para a palavra cura
ficar mais evidente quando falamos no processo de cura dos queijos ou das aguas, por exemplo.

Teixeira (1999) afirma que ambos o0s sentidos concorrem em nossa lingua, mas que o a
ideia de cura-meio é mais afinada a cura possivel em psiquiatria, uma vez que nesse campo nao
lidamos com “objetos naturais bem delimitados”, mas sim com “a condigdo tragica de sujeitos
marcados pela diferenga” (Teixeira, 1999, p. 93), sendo, por isso, necessario renunciar as
implicacBes deterministicas da nocdo de cura para que possamos lidar com a problematica
complexa da loucura.

Encontramos semelhanga com as colocagOes de Teixeira (1999) nas formulacgdes do
pediatra e psicanalista britanico Donald Winnicott (1970/2005). Em palestra proferida nos anos
1970 a enfermeiros e médicos, ele nos explica a “historia da palavra cura” ao dizer que, em sua
raiz etimolégica cura significa cuidado e, foi por volta de 1700, que essa palavra comegou a se
“degenerar”, passando a designar um tratamento médico. O autor afirma ainda que, por volta
de 1800, ela adquire o status de “desfecho bem-sucedido”, que implicaria na destrui¢do da

doenga — tarefa que Teixeira (1999) atribui ao processo de ‘“cura-fim”. Para Winnicott
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(1970/2005) a pratica médica estabeleceu um hiato entre esses dois sentidos da palavra “cura”,
sendo tarefa do clinico voltar a aproxima-las e praticar o seu oficio a partir de uma visdo
holistica. Em suas palavras:
Entre os dois extremos do uso da palavra, pode-se encontrar, na pratica médica, um
hiato. A cura no sentido do tratamento, da bem-sucedida erradicacdo da doenca e sua
causa, tende hoje a se sobrepor ao cuidado. Os médicos estdo engajados em tempo
integral na batalha de impedir que os dois significados da palavra percam o contato
um com o outro. (...). Devido a vastiddo do campo, € inevitavel a especializacdo num

sentido ou no outro. No entanto, como pensadores, ndo estamos dispensados de tentar
uma abordagem holistica. (Winnicott, 1970/2005, p. 106)

Nesta dissertacdo, todas as vezes que afirmamos que a recuperacdo pessoal ndo
corresponde a ideia de cura, esclarecemos que estamos nos referindo a essa ideia de “cura-fim”,
de cura como restituicdo, ja que entendemos que a cura-meio, afinada a essa ideia de processo
(Teixeira, 1999) e de cuidado (Winnicott, 1970/2005), concerne perfeitamente a ideia de
recuperacdo pessoal. Além disso, diante de tudo o que fora exposto anteriormente,
consideramos importante ratificar que, para alcancar os propdésitos deste trabalho iremos nos
deixar guiar pela experiéncia dos usuarios de satde mental. Para isso, adotaremos a perspectiva
mais ampliada da recuperacdo pessoal, considerando o modo como ele € adotado pela OMS, a
sua proximidade com o0s nossos objetivos, com os principios da RPB, com a concepcao
canguilhemiana sobre a avaliagdo do conceito de salde e com o modo através da qual a
recuperacdo pessoal vem sendo apropriado no cenario nacional.

A seguir, apresentaremos 0s objetivos e a justificativa deste estudo. Logo depois,
apresentaremos o referencial tedrico, que esta subdivido em trés grandes temas: (1) O
protagonismo da experiéncia subjetiva para a compreensdo do processo saude doenca:
contribuicdes de Georges Canguilhem; (2) A recuperacao pessoal no contexto internacional; e
(3) A recuperacéo pessoal no campo da saude mental brasileira.

O primeiro deles propde uma reflexdo a respeito das contribuicdes canguilhemianas
sobre 0s conceitos de saude e doenca, visando ratificar o protagonismo da experiéncia subjetiva
na avaliacdo dessas dimensdes da vida. O segundo objetiva discutir o modo como a recuperacao
pessoal é compreendida no cendrio internacional. Para a sua construcao, desenvolvemos uma
revisdo de literatura ndo sistematizada, valendo-nos de alguns autores-chave do tema como
William A. Anthony, Pat Deegan, Larry Davidson, Mike Slade e Marianne Farkas. A partir das
referéncias contidas nos trabalhos desses autores, tivemos acesso a outras referéncias
bibliogréaficas, pertinentes ao nosso estudo. Além disso, contamos com a ajuda de profissionais
que tém experiéncia com o tema e que nos ofereceram algumas indicacdes de literatura,

contribuindo para tornar a revisao mais ampla. Por ultimo, o terceiro elemento do referencial
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tedrico apresenta 0 modo como a recuperacdo pessoal tem sido incorporada na atengdo
psicossocial brasileira. Para a sua elaboracdo, fizemos uma revisdo ndo sistematizada na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e no google académico, selecionando artigos, teses e
dissertacdes que abordassem o tema da recuperacdo pessoal, nas suas dimens@es teorica e/ou
pratica.

Logo apds o referencial tedrico, apresentamos o método. Nele, daremos maiores
detalhes sobre o fato de nossa pesquisa ser de base qualitativa e trabalhar com a construcdo de
narrativas de vida, que, posteriormente, foram tratadas a partir da hermenéutica gadameriana.
Em seguida virdo os resultados, com a apresentacdo dos entrevistados e de suas narrativas.
Depois, daremos inicio a discussdo, que sera feita por meio de uma interacdo entre a literatura
cientifica e a analise das narrativas, visando responder a todos os objetivos da pesquisa. Tal
interacdo possibilitou compor nucleos teméticos que foram organizados em quatro eixos: (1)
facilitadores do processo de recuperagdo pessoal e estratégias de lida para vivé-lo: sobre a arte
de acalmar a alma; (2) barreiras ao processo de recuperacdo pessoal; (3) relagdo com o
diagnostico: sobre furos na roupa e possibilidades de costura; e (4) a provisdo ambiental como
facilitadora da recuperacéo pessoal.

As consideragdes finais trazem um panorama e uma reflexdo de toda a pesquisa,
incluindo suas limitacGes. Por fim, apresentamos um posféacio, onde narro a relagdo entre minha

experiéncia de recuperacao pessoal a feitura desta dissertacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender o processo de recuperacdo pessoal de pessoas que experimentam

vivéncias relacionadas a transtornos mentais graves.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Apreender as formas através das quais as pessoas lidam com suas vivéncias
relacionadas ao transtorno mental grave;

e Reconhecer os recursos dos servi¢cos publicos, assim como 0s elementos de ordem
sociocultural, familiar ou outros que facilitam o processo de recuperacdo pessoal;

e Identificar as principais barreiras e desafios a experiéncia do recuperagao pessoal;

e Discutir barreiras e desafios ao processo de recuperacdo pessoal nas politicas e
servigos de saude; e

e Desenvolver uma revisdo critica da no¢éo de recuperagdo pessoal em dialogo com

0 campo da atencdo psicossocial brasileira.
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3 JUSTIFICATIVA

A partir de meados dos anos 1970 o Movimento da RPB se estabelece como critica aos
pressupostos da psiquiatria, especialidade médica que detinha o conhecimento e o poder sobre
o louco e a loucura. Ao oferecer a loucura o status de doenca mental e associa-la a perda da
razdo, a psiquiatria retira do louco o direito de ocupar o espago social e institui o asilo como
seu unico lugar de tratamento.

Diante desse contexto de excluséo, produzido pelo imperativo de normalizacdo, a RPB
teve como principal caracteristica o reclame da cidadania do louco e a luta por um novo lugar
social para a loucura (Tenorio, 2001). Dentro dos pressupostos da RPB, o cuidado deixa de
visar apenas a doenca e passa incluir o sujeito e sua maneira de se relacionar com o mundo
(Leal e Delgado, 2007). A internag@o passa a ser um recurso € ndo um fim e “a cura passa a ser
formulada em torno do objetivo de ajudar o paciente a viver” (Tenoério, 2001, p. 60).

Entretanto, apesar desse cenario de valorizagdo da experiéncia humana no campo da
salde mental, a consolidacdo da reforma ainda impde desafios. De acordo com Bezerra Jr.
(2007), apesar de ndo haver resisténcia direta ao ideario da reforma, ainda ha formas indiretas
de resisténcia expressas através de propostas de atencdo e formacao orientadas exclusivamente
pelo modelo biomédico. Em suas palavras:

A resisténcia as propostas reformistas aparece de forma indireta, na defesa da
hegemonia absoluta dos médicos no campo da atencdo a salde, na énfase nos
tratamentos bioldgicos como Unica forma efetiva de tratamento, na importacéo
acritica, para a psiquiatria, do modelo da medicina baseada em evidéncias, no abuso
na utilizacdo da nosografia descritiva dos DSMs, em detrimento da atencdo as

dimensdes psicodinamica, fenomenoldgica e psicossocial das psicopatologias, e assim
por diante. (Bezerra Jr., 2007, p. 244)

Além das ameacas indiretas anteriormente citadas, as Ultimas alteracdes na Politica
Nacional de Salde Mental representam uma ameaca direta aos ideais da RPB, bem como ao
modelo de cuidado proposto por ela. Tais modificacBes apontam para o estimulo a estratégias
de tratamento de influéncia manicomial, que desfavorecem a consideracdo a dimenséo
psicossocial do sofrimento e adoecimento mental. Destacam-se a inclusdo dos hospitais
psiquiatricos e hospitais dia na RAPS (Portaria 3588 de 2007), bem como reordenagdo do
carater substitutivo dos servicos de base territorial para “complementar”; a ampliacdo de leitos
em hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas e o financiamento para a compra de
aparelhos de eletroconvulsoterapia a serem usados nos servi¢os hospitalares (Nota técnica
11/2019).
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Vale destacar também que, apesar da mudanga que o movimento da RPB produziu no
modo de entender e tratar a loucura, a atengdo a salude mental ndo esta isenta dos riscos de
operar um cuidado inflexivel, que desconsidera o que é particular na relacdo entre sujeito e
mundo (Lopes et al., 2012; Leal, 2007; Leal e Delgado, 2007 e Leal et al., 2006) e, assim,
manter o olhar reduzido & doenca e a uma terapéutica focada no controle/remisséo dos sintomas,
tal como fora observado na pesquisa desenvolvida por Lima et al. (2014). De acordo com Leal
(2007) e Leal et al. (2006), a psicopatologia descritiva ainda é a bussola que norteia 0 modo
como a maioria dos servicos de satde mental compreendem o adoecimento e operam o cuidado.
O uso indiscriminado dessa ferramenta tem produzido efeitos nocivos para a clinica como a
auséncia de tematizacdo acerca da relagdo que o sujeito estabelece com o sintoma; a
consequente separacdo entre as acdes de tratamento e reabilitacdo; a negligéncia de sofrimentos
gue ndo se manifestam predominantemente pela via da sintomatologia positiva; e a elaboracéo
de propostas de tratamento normalizantes e enrijecidas, que dispensam a participagdo do
usuario, tendo por objetivo a correcdo/remissao de seus sintomas (Leal et al., 2006; Leal, 2007).
Nas palavras de Leal et al. (2006):

Ao constituir toda a sua andlise sobre o sujeito isolado do mundo, a ferramenta
psicopatoldgica construida nesses moldes tornou-se incapaz de enfrentar o desafio
central do cuidado nos novos dispositivos: contribuir para o desenho de um cuidado

que considere a experiéncia do sujeito no mundo e com o0 mundo (Leal et al., 2006, p.
439).

Algumas pesquisas, entretanto, nos advertem a n&o interpretar esse quadro meramente
como um efeito da indisponibilidade dos profissionais e dos servigos se abrirem a experiéncia
dos usuérios, chamando-nos atencdo para o fato de que os trabalhadores, muitas vezes, ndo
parecem dispor de ferramentas clinicas que possibilitem a construcéo de um projeto terapéutico
em parceria com 0 usuario, composto por recursos mais amplos para 0 manejo do sofrimento
(Lima et al., 2014; Serpa Jr. et al., 2014 e Lopes, 2011).

Diante desse impasse, fica o desafio de, tal como salienta Serpa Jr. (2007), fazer uso de
ferramentas clinicas que ponham o pathos na frente do logos, proporcionando aos pacientes um
entendimento sobre “sua experiéncia de sofrimento ¢ dor moral” (p. 14). Entendimento que,
sob o ponto de vista do autor, pode ser viabilizado pelo uso de uma psicopatologia que faz da
subjetividade? (psicopatologia da primeira pessoa e da segunda pessoa) sua matéria-prima, em

detrimento de uma psicopatologia exclusivamente descritiva (psicopatologia da terceira

2 E importante salientar que a subjetividade & qual o autor se refere é, antes de tudo, intersubjetiva. Isso significa
dizer que a subjetividade que aqui se trata ¢ expressdo de uma “relag@o indissoluvel com a alteridade e o mundo
na qual se enraiza” (Serpa Jr., 2007, p. 13) e, por isso, de modo nenhum deve ser confundida com a defesa de uma
interioridade absolutamente psicolégica, desconectada do mundo e enclausurada em si mesma.
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pessoa), que, por privilegiar o olhar do observador externo e a dimenséo objetiva dos sintomas,
se situa fora de uma temporalidade especifica e, assim, se mostra “cada vez mais rasa, sem
espessura, sem nuangas” (p. 11). Para Serpa Jr. (2007), ainda que todas essas vertentes da
psicopatologia ndo estejam dissociadas:
(...) é indispensavel para qualquer Psicopatologia contemporanea alguma extensdo de
enfrentamento do problema mente-corpo, procurando encontrar nas suas diversas

possibilidades de solugdo uma alternativa que, mesmo monista e materialista, ndo seja
reducionista, nem pretenda eclipsar a subjetividade. (Serpa Jr., 2007, p. 13)

Nessa perspectiva cabe salientar, também o fato de que ainda ha, especialmente no
cenario nacional, uma escassez de pesquisas que dialogam com a experiéncia do usuario (Ricci
e Leal, 2016) considerando-a ndo somente como registro de uma patologia, mas como indice
de uma experiéncia de vida, de um saber experiencial sobre o processo satde-doenca (Lopes et
al., 2012; Serpa Jr. et al., 2014). Diante desse quadro, consideramos que estudar como 0s
usudrios de satude mental narram sua jornada de recuperacdo torna-se um modo de fortalecer
iniciativas de pesquisas e propostas de cuidado afinadas aos principios da RPB e atentas ao fato
de que o adoecimento diz respeito a experiéncia de um sujeito que pode, a seu modo, relaté-la
e, com isso, nos instruir acerca da direcao que seu tratamento deve seguir.

Sabe-se que a recuperacdo pessoal ainda é uma area emergente no campo da salde
mental (Jorge-Monteiro e Matias, 2007) e que sdo poucos os trabalhos nacionais que o utilizam
como nogao norteadora de pesquisa (Baccari; Onocko-Campos; Stefanello, 2015; Silveira et
al., 2017; Santos et al., 2015; Lopes et al., 2012). Entretanto, alguns autores brasileiros
consideram o0 uso dessa perspectiva uma estratégia interessante para fazer avancar a RPB
(Costa, 2017; Silveira et al., 2017; Dahl, 2012; Lopes et al., 2012) em razdo da recuperacao
pessoal tratar-se de um campo que, além de positivar e valorizar a experiéncia subjetiva, faz
dela matéria-prima para a producao de pesquisas cientificas, formacéo de profissionais no meio
académico e avaliacdo das praticas de cuidado oferecidas pelos servicos de saude mental.
Consideramos que o aumento da producdo desses estudos poderia auxiliar 0s servigos na
avaliacdo de suas praticas e na producdo de um cuidado que, orientado pelas coordenadas
oferecidas pelos usuarios, pudesse facilitar essa experiéncia (Onocko-Campos, 2019). Além
disso, a andlise de narrativas e relatos autobiograficos podera contribuir para o que Bezerra Jr.
(2007) denominou como desafio de “estimar subjetivamente” (p. 245) os efeitos das estratégias
terapéuticas utilizadas pelos servigos na producdo do cuidado.

Distantes dos imperativos de normalizagdo e remissdo dos sintomas como ideias de

superacdo e bem-estar, esses estudos valorizam a “melhora que foi possivel para cada um”,
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dando énfase & manutencdo da esperanca e aos relatos em primeira pessoa (Deegan, 1996),
colaboraram para a reducgdo do estigma da loucura e do preconceito com o usuario de salde
mental, que, tal como verificado por diversos trabalhos nacionais (Ribeiro, 2014; Salles e
Barros, 2013; Serpa Jr. et al., 2014; Marques e Manguia, 2013; Paranho-Passos e Aires, 2013;
Dahl, 2012; Lopes et al., 2012; Oliveira, Andrade e Goya, 2012; Filha, Oliveira e Carvalho,
2010) é uma realidade que os usuarios de satide mental ainda precisam enfrentar.

Destacamos, também, a riqueza da recuperacdo pessoal como categoria que organiza
experiéncias de superacédo narradas pelos proprios sujeitos que vivenciaram essa jornada e que,
com isso, tem lhes oferecido a oportunidade de darem um testemunho sobre sua experiéncia,
de ressignifica-la e positiva-la uma vez mais. Ademais, tal como exposto por Serpa Jr. et al.
(2017), o compartilhamento generoso dessas experiéncias tem sido fundamental na formacéo
de profissionais de saude mais sensiveis e atentos a multiplicidade de formas de experienciar e
manejar um fendmeno psicopatolégico.

Ao valorizar a experiéncia humana e escutar as vozes dos sujeitos que convivem com
um adoecimento psiquico grave, a recuperacdo pessoal contribui para a construcédo e oferta de
“modos de cuidado, arranjos organizacionais e desenhos institucionais mais sensiveis a
experiéncia dos usuarios dos servigos de saude mental” (Dahl, 2012, p. 61), ndo dissociando a
clinica da gestdo (Onocko-Campos, 2001) e consonantes com o0s principios da RPB,
especialmente a ideia de clinica ampliada. Conceito caro ao campo da Atencdo Psicossocial e
ilustrado no trabalho de Serpa et al (2014), que confirma o fato de 0 processo de recuperacao
pessoal ultrapassar o uso dos recursos terapéuticos tradicionais, ocorrendo, por exemplo,
“através da ressignificacdo da experiéncia do tratamento a partir de universos de sentido fora
do campo da saude” (p. 1071).

Considerando tudo o que fora exposto anteriormente, partimos do entendimento de que
estudos sobre experiéncias de recuperagdo pessoal podem ser uma forma de responder ao
desafio permanente de produzir formas de cuidado, ensino e pesquisa afinadas aos principios
da RPB. Além disso, valorizam os usudrios de saude mental “ndo s6 como cidaddos de direitos,
mas atores protagonistas na construgdo do conhecimento” (Delgado, 2011, p. 120). E com esta
proposta de estudo que ora encontramos um modo de responder as constantes ameacas ao
ideério reformista e contribuir para a manutencdo da produgdo de um cuidado em liberdade e

sensivel as necessidades dos usuarios.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 O PROTAGONISMO DA EXPERIENCIA SUBJETIVA PARA A COMPREENSAO
DO PROCESSO SAUDE DOENCA: CONTRIBUICOES DE GEORGES
CANGUILHEM

“(...) os conceitos ndo sdo somente pensados, mas
percebidos e sentidos”.
(Guattari e Deleuze, 1992, p. 170)

Abordada sob um viés qualitativo, a salde se define sempre a partir de um sentimento
subjetivo, que ¢é efeito da relacéo entre o corpo fisico e 0 ambiente. A contribuicdo do médico
e filésofo francés Georges Canguilhem adota essa orientacdo e se contrapde ao modelo
biomédico classico, que utiliza o conhecimento quantitativo como método nas suas tentativas
de definir o conceito de salde (Rodrigues e Peixoto, 2014). Grande critico da biologia
excessivamente submetida as ciéncias fisico-quimicas, Canguilhem considera ndo ser possivel
compreender a doenga como se fosse um fato objetivo e desconectado da experiéncia humana,
desconsiderando o valor que o sujeito estabeleceu para diferenciar normal e patoldgico. Assim,
para esse autor, o pathos sempre precede o logos, visto que a patologia se da primeiro atraves
da “experiéncia de um obstaculo, vivida primeiro por um homem concreto, sob a forma de
doenga” para, s6 depois, desembocar, na “patologia em seus dois aspectos, de semiologia
clinica e de interpreta¢do fisiologica dos sintomas” (Canguilhem, 1966/2009, p. 68). Dali,
podemos depreender que o patolégico nunca é desprovido de subjetividade e este s6 podera ser
concebido na relacdo entre 0 sujeito que sente que “algo vai mal” e o médico que o escuta,
atravessado por suas ferramentas clinicas. Em suas palavras:

Néo €, portanto, um método objetivo que qualifica como patologico um determinado
fendbmeno bioldgico. E sempre a relagdo com o individuo doente, por intermédio da
clinica, que justifica a qualificacdo de patoldgico. Embora admitindo a importancia
dos métodos objetivos de observacdo e de analise na patologia, ndo parece possivel
que se possa — com absoluta corregdo légica — falar em "patologia objetiva". E claro
que a patologia pode ser metddica, critica, armada de meios experimentais. Essa
patologia pode ser considerada objetiva, em relagdo ao médico que a préatica. Mas a

intencdo do patologista ndo faz com que seu objeto seja uma matéria desprovida de
subjetividade. (Canguilhem, 1966/2009, p. 76).

Partindo de uma analise semantica do termo, Canguilhem (1966/2009) esclarece que o
normal podera ser entendido como fato ou como valor. Como fato, estaria relacionado a um
padrdo de funcionamento em conformidade estatistica com aquilo que é esperado segundo uma

convencao; em contrapartida, o normal como valor corresponderia as possibilidades de
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funcionamento do organismo quando € capaz de responder as exigéncias do meio, “dentro e
acima desse padréo, se a vida assim o exigir” (Canguilhem, 1966/2009, p. 98). Ainda que 0
normal possa ser entendido como um distanciamento da norma objetivamente mensurada, a
medida correspondente a esse distanciamento minimo sera sempre resultado de uma atribuicdo
de valor (Serpa Jr., 2003).

Admitindo a utilizacdo de critérios valorativos para a distingdo entre normal e
patoldgico, Canguilhem (1966/2009) considera que a anomalia corresponde a um “desvio
estatistico” (p. 42), uma diferenca em relagdo a média, 0 que ndo necessariamente configurara
uma patologia. A anomalia, quando vivida como patologia, corresponde a uma diferenca que
afeta negativamente a normatividade, portanto, o que ira conferir-lne a qualidade de
anormalidade nunca sera um dado fixo e objetivo, mas o impacto da marca do desvio em relacédo
aquilo que é mais comum ou mais prevalente. Por isso, para o autor, as doencas nao devem ser
pensadas apenas como limitacdes do poder fisico, mas como dramas de uma histéria pessoal
(Canguilhem, 1978/2005). Também ndo devem ser consideradas o negativo ou o mal
funcionamento da salde, mas um estado qualitativamente especifico. O patolégico ndo é
anormal por auséncia de norma, “mas por incapacidade de ser normativo” (Canguilhem,
1966/2009, p. 60), de tal modo que “a doenga ndo é uma variacdo da salde, mas uma nova
dimensdo de vida”. Tal estado também é uma atividade de criacdo, porém trata-se de uma
atividade criativa que € rigida, que ndo admite mudancas e que s6 permite a0 organismo
funcionar de uma determinada forma.

Tudo isso nos permite compreender que tanto a saude quanto a doenca nunca ocorrem
sem produzir repercussoes sobre a vida de uma pessoa. Nesse sentido, Canguilhem (1966/2009)
afirmara que a vida ndo reconhece as categorias de saude e doenga no plano da ciéncia, mas
apenas no “plano da experiéncia, que €, em primeiro lugar, provacdo no sentido afetivo do
termo”, de forma que “a ciéncia explica a experiéncia, mas nem por isso a anula” (p. 65).

Ao tratar o normal como norma, Canguilnem conceberd saide como capacidade
normativa, criatividade. Um sujeito € normal na medida em que é capaz de estabelecer e criar
normas, novos padrdes de funcionamento, novas formas de viver. A salde estaria, entdo, na
potencialidade dessa capacidade e a patologia em sua restricdo. Saude, para Canguilhem, diz
respeito a margem de tolerancia de um individuo em relacéo as infidelidades do meio, de modo
que um afunilamento nessa margem produziria um “sentimento direto e concreto de sofrimento
e de impoténcia, sentimento de vida contrariada” (Canguilhem, 1966/2009, p. 44). Segundo
Bezerra Jr. (2006), a saude ndo implica a auséncia da doenca, mas a possibilidade de adoecer e

se recuperar. A salde suporta a doenga e nao esta relacionada a um estado de equilibrio, mas a
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uma dinamica que a permite criar normas e responder a diferentes situagdes. Desse modo, o
que ira caracterizar um estado como patologico € o aspecto conservador conferido a doenca, a
eminéncia de uma norma de vida conservadora, que nao admite mudancas, desequilibrios. Cabe
destacar que essa norma se da sempre numa relacdo, de forma que tanto a salde quanto a
patologia estdo relacionadas com um modo de interagdo particular com o meio. Nas palavras
de Canguilhem (1966/2009) “o doente deve sempre ser julgado em relagdo com a situagdo a
qual ele reage e com os instrumentos de a¢do que o meio proprio lhe oferece” (p. 61). Desse
modo, “ndo ha distarbio patoldgico em si, o anormal s6 pode ser apreciado em uma rela¢ao”
(Ibid., p. 61).

Ao falar sobre a experiéncia da satide em termos Canguilhemianos, Miranda e Onocko-
Campos (2014) dizem que “na relagdo com o meio, o sujeito saudavel é aquele que possui
recursos necessarios para responder as suas exigéncias e surpresas, assim como parar provocar-
Ihe transformacdes. A salde permite que 0 meio seja sempre valorado e significado” (p. 64).
Vemos essa afirmagdo das autoras ser confirmada no momento em que Canguilhem enfatiza
que a saude corresponderia a uma “maneira de abordar a existéncia com uma sensa¢ao nao
apenas de possuidor ou portador, mas também, se necessario, de criador de valor, de instaurador
de normas vitais” (Canguilhem, 2009, p. 66).

Durante a idade classica e o iluminismo a saude era entendida como completo siléncio
das funcbes do corpo ou como o oposto da doenca. Numa direcdo contréria a essa compreensao,
Canguilhem (1990/2005) retomou a concepcao kantiana de salide para associa-la a experiéncia,
ao “sentimento de bem-estar vital” (p. 37). Para o autor, ndo existe ciéncia da saide porque a
salde, em si, deve ser pensada como um conceito vulgar e uma questdo filoséfica. Um conceito
vulgar, pois corresponde a uma experiéncia acessivel a todos, mas que comporta um saber
individual sendo, portanto, “inacessivel aos outros, acessivel unicamente ao seu titular” (Ibid.,
p. 46); e uma questdo filosdfica, pois ndo é algo da ordem de um conhecimento mecanico e
objetivamente mensuravel em si mesmo. Para ele, os médicos — ou pensando em termos mais
gerais, os profissionais de salde — devem ocupar uma posi¢do de “exegeta” diante das
indicacOes dos pacientes. Em suas palavras:

(...) Meu médico é aquele que aceita, de um modo geral, que eu o instrua sobre aquilo
que so eu estou fundamentado para lhe dizer, ou seja, 0 que meu corpo me anuncia
por meio de dos sintomas e cujo sentido ndo me é claro. Meu médico € aquele que

permite que eu veja nele um exegeta, antes de vé-lo como um reparador. (Canguilhem,
1990/2005, p. 45)

O corpo humano vivo, para Canguilnem (1990/2005), é um conjunto de poderes

submetidos a uma série de tarefas impostas pelo meio ao qual o corpo se relaciona independe
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de sua escolha. “Esse corpo €, ao mesmo tempo, um dado e um produto” (p. 42). O corpo como
dado é um gendtipo, constituido a partir de um patrimdnio genético, enquanto 0 corpo como
um produto € um fenotipo, resultado da modificagdo morfologica promovida pelas
especificidades do meio. Essa concepcdo do corpo como um fendtipo traz para a cena a ideia
de um corpo subjetivado, ou seja, marcado pela experiéncia de viver.

Contudo, apesar de ter enfatizado e valorizado a experiéncia subjetiva para a avaliagdo
da saude, o autor manteve-se longe de uma concepc¢éo de saude selvagem, solipsista, que ndo
se questiona e rejeita as contribui¢bes da ciéncia. Para ele, o reconhecimento da saide como
verdade do corpo, deve admitir a presenga do saber médico, pois “certamente, o corpo vivido
nao ¢ um objeto, mas para o homem viver ¢ também conhecer” (Canguilhem, 1990/2005, p.
48).

Ao conceber o normal como norma — conformidade a uma entidade estatistica — e 0
normal como normatividade — capacidade criativa de responder as infidelidades do meio —,
entendo que o0 autor se aproxima da discuss@o sobre a recuperacao pessoal. Pois, poderiamos
concluir que, para Canguilhem, a salde estaria na abertura ao risco (Caponi, 2009). Abertura a
essa entidade probabilistica (Castiel, Guilam e Ferreira, 2010) que nos faz contar com a
possibilidade de adoecer e a capacidade de se recuperar, em um meio que é, sempre, infiel. Essa
abertura envolveria, ainda, o que ele chama de um certo “luxo biol6gico” (Canguilhem,
1966/2009, p. 65). Canguilhem disso isso ao estudar o corpo fisico, contudo, estendendo sua
teorizacdo aos nossos interesses, poderiamos dizer que no campo do sofrimento mental essa
abertura trata-se de uma espécie de “luxo psiquico” (Costa e Szapiro, 2016, p. 62).

Outro ponto de conexao entre as ideias do autor e os estudos sobre recuperacdo pessoal
é o fato de esta logica de pensamento sobre salde, doenca, normal e patoldgico subverte a
concepcao de que um transtorno mental grave teria um curso crénico e degenerativo. Através
de narrativas em primeira pessoa de sujeitos que receberam o diagndéstico de transtorno mental
grave, confirma-se que é possivel conviver com sintomas que a psiquiatria nomeia como
componentes de transtornos mentais graves, por conservarem marcas de comportamentos afetos
e experiéncias andmalos em relacdo a norma, mantendo a esperanca e a confianca na capacidade
de levar uma vida com o sentimento de que vale a pena ser vivida (Winnicott, 1971/1975).

Winnicott (1967/2005), de forma semelhante as proposi¢des canguilhemianas, afirma
que a “saude ¢ tolerante com a doenga” (p. 15) e ndo se furta ao desafio complexo de teorizar
sobre a satide. Numa de suas palestras, onde discorre sobre o conceito de individuo saudavel, o
autor afirma que, frequentemente, usamos as palavras “normal” e “saudavel” quando nos

referimos as pessoas, contudo “de tempos em tempos pode ser proveitoso tentar explicar o que
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queremos dizer — sob o risco de dizer o 6bvio ou de descobrir que ndo sabemos a resposta”
(Ibid., p. 3).

Ou seja, é sempre fundamental examinarmos os valores a partir dos quais julgamos a
normalidade e a saude, lembrando que a atividade valorativa é totalmente atravessada por
condicionantes socioculturais. Lembrando também, com apoio em Canguilhem (1966/2009),
que ndo ha classificacdo de normalidade ou patologia sem a interpenetracdo entre critérios
técnicos e cientificos e valores vigentes em cada contexto.

Nessa direcdo, Winnicott (1967/2007), insiste

Pode ser que numa determinada época os psicanalistas tendessem a pensar a salde
como auséncia de distlrbios psiconeurdticos, mas isso ndo é verdade hoje em dia.
Precisamos de critérios mais sutis. Ndo precisamos jogar fora 0 que usamos
previamente quando pensamos hoje em termos de liberdade dentro da personalidade,
de capacidade para ter confianca e fé, de questdes de constancia e confiabilidade
objetal, de liberdade em relacéo a auto-ilusao e também de algo que tem mais a ver

com riqueza do que com pobreza enquanto qualidade da realidade psiquica pessoal”
(Winnicott, 1967/2007, p. 9)

Outro ponto importante na teoria winnicottiana é o fato de ndo podermos avaliar a satide
sem considerar a sociedade e o lugar que os sujeitos nela ocupam. No entanto, é importante
ressaltar que o autor ndo considera que sejamos meramente produtos do meio. Para ele, o
ambiente possibilita ou dificulta ao sujeito concretizar seu potencial, mas ndo o determina
(Winnicott, 1983/2007). Ainda sobre a relacdo entre individuo e sociedade, Winnicott
(1967/2005) afirma que ndo devemos incidir no erro de considerar a satide como sinénimo de
independéncia. Para ele, a independéncia € sempre relativa e “seria nocivo para a satde o fato
de um individuo ficar isolado a ponto de se sentir independente e invulneravel” (Ibid., p. 3).
Assim, a saude sempre envolve relacdes de interdependéncia: quando saudaveis, reconhecemos
que precisamos do outro; temos algum grau de confianga de que contaremos com apoio para
satisfazer nossas necessidades vitais; e carregamos o sentimento de que podemos oferecer certa
contribuicdo singular no contexto em que vivemos.

Ainda dissertando sobre o conceito de satde, Winnicott (1967/2005) considera que um
homem e uma mulher saudaveis sdo aqueles capazes de se identificar com a sociedade sem
perder suas caracteristicas pessoais ou singulares. Frustracdes, dores e medos séo inerentes ao
viver, mas o principal é as pessoas sintam que estdo “vivendo sua propria vida, assumindo a
responsabilidade pela acdo ou inatividade, e sejam capazes de assumir 0s aplausos pelo sucesso
ou as censuras pelas falhas” (Ibid., p. 10). Além disso, ndo ha correspondéncia direta entre

saude e precocidade, pois (...) “em termos de desenvolvimento, pode-se dizer que saude
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significa uma maturidade em relacdo a idade do individuo (...). [Sendo] saudavel ter seis anos
aos seis e dez aos dez” (Ibidem, p. 5, 6)

Poderiamos ousar afirmar que Winnicott diria que aquilo que dissemos acima como
correlato a salde corresponderia a um sentimento de que “a vida é digna de ser vivida”,
sentimento este que ele atribui a uma vida “criativa” (Winnicott, 1971/1975, p. 95). A vida
criativa a qual esse autor faz referéncia ndo esta relacionada a grandes criages ou obras de arte,
mas simplesmente a “um colorido de toda atitude em relacao a realidade” (Ibid., p. 95). Fazendo
referéncia as teorizagdes winnicottianas, Miranda et al. (2019) afirmam que “ainda que o
reconhecimento do outro e a interdicdo a onipoténcia sejam parte essencial do desenvolvimento
emocional de cada individuo, sua salde esta relacionada a possibilidade de experimentar a
propria existéncia como real e singular” (Miranda et al. 2019, p. 6). A partir dessas ideias,
Miranda e Onocko-Campos (2014) correlacionam o conceito de normatividade ao de
criatividade, ja que, para Winnicott (1971/1975), a criatividade esté relacionada a uma posi¢édo
de criacdo em relacdo a realidade externa, ou seja, a um comportamento normativo. Em suas
palavras:

E através da apercepcao criativa, mais do que qualquer outra coisa, que o individuo
sente que a vida é digna de ser vivida. Em contraste, existe um sentimento de
submissdo com a realidade externa, onde o mundo e todos os seus pormenores é
reconhecido apenas como algo a ajustar-se ou exigir adaptacdo. A submissdo traz

consigo um sentido de inutilidade e esta associada a ideia de que nada importa e de
que ndo vale a pena viver a vida. (Winnicott, 1917/1975, p. 95)

Para finalizar essa associacdo entre os autores, vale frisar que tanto em Canguilhem
quanto em Winnicott a salde est4 relacionada a capacidade de correr riscos, seja por um
guantum de luxo psiquico (Costa e Szapiro, 2016, p. 62), seja pela ideia winnicottiana de que,
a partir de um certo grau de confianca na vida, € possivel adoecer, deprimir-se e entrar em
contato com os préprios conteudos arcaicos e dolorosos. Nos dois autores a satde permite que
0 sujeito viva cada etapa do seu desenvolvimento enfrentando os infortinios que lhe séo
inerentes, sem nega-los e tampouco fixar-se neles.

Tendo exposto essa breve associacdo entre os conceitos de normatividade e criatividade,
cabe retomar a teorizacdo do pensador francés para destacar a cisdo feita por ele na compreenséo
do normal, na medida em que esse conceito pode se tratar tanto de uma anomalia quanto de
uma anormalidade. Desse modo, Canguilhem acaba por dar destaque ao fato de que a variedade
em si ndo é doenca, j& que nem toda anomalia €, necessariamente, anormal. Contudo, muitas
vezes a anomalia pode ser sentida como um “sentimento de vida contrariada” (Canguilhem,

1966/2009, p. 44), esse sentimento é vivido pessoalmente e é indissociavel da relagdo com o
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contexto sociocultural no qual o sujeito se insere. Nesse sentido, o cuidado pode aparecer como
uma recuperagédo da criatividade, modo mais ativo de lidar com a anomalia. Consideramos,
portanto, que essa concepcdo fortalece o entendimento sobre 0s processos de recuperacao,
especialmente por se tratar de uma perspectiva que aposta que as pessoas podem conviver com
seus sintomas de modo menos penoso e sem precisar abandoné-los, como nos indicam as
pesquisas feitas por Mufioz et al. (2011) e Romme e Escher (2004). Poderiamos dizer ainda,
usando termos winnicottianos, que tais sujeitos podem ter uma relacdo outra com seus sintomas
que ndo seja de passividade e submissdo. Os usuarios podem entdo, sob essa perspectiva,
tornarem-se ativos e criativos frente a manifestacdo dos fenémenos ditos patologicos,
construindo um modo préprio de lidar com essas anomalias que causam sofrimento.

A recuperacao pessoal nos mostra que uma experiéncia anémala ndo €, necessariamente,
anormal. Ela pode ser normativa (Canguilhem, 2006), ou seja, criativa (Winnicott, 1971/1975).
Entendemos, também, que, ao valorizar e positivar a experiéncia subjetiva do usuério, a
recuperacao pessoal faz uma contraposicéo ao estigma e ao preconceito dirigidos a pessoas que
receberam um diagnostico de transtorno mental grave. Além disso, concebe a vivéncia de
experiéncias psicopatol6gicas como uma experiéncia diferente, uma variedade e ndo um déficit.
Consideramos aqui que a nogéo de recuperacdo pessoal ndo naturaliza valores, ou seja, ndo se
exime da responsabilidade de considerar que o valor que atribuiamos a um objeto — seja ele
positivo ou negativo — é sempre um valor, uma qualidade, o que significa dizer que néo €, de
forma nenhuma, uma verdade absoluta sobre aquilo que avaliamos.

Essa breve explanacdo acerca das teorizagdes canguilhemianas sobre os conceitos de
salde, doenca, normal e patoldgico teve por objetivo elucidar a consonancia entre sua teoria e
a aposta sustentada pelos autores que discutem experiéncias de adoecimento e recuperagéo.
Ambos parecem concordar que “em matéria de sofrimento é o individuo quem deve ter a Gltima
palavra” (Bezerra Jr., 2006, p. 108). Se a partir dos estudos de Canguilhem entendemos néo ser
possivel reduzir satde a objetividade cientifica, é preciso que possamos apostar na clinica como
“uma técnica de instauragdo ou restauracdo do normal” (Serpa Jr., 2003, p. 133) que nao
objetivara a cura, mas a capacidade normativa do sujeito, sua possibilidade de se haver e
suportar as vicissitudes da vida, de ser inventivo. A “doenga”, dessa maneira, ndo ¢ vista como
“um mal a ser erradicado pelo profissional, mas algo a ser apropriado pelo paciente e
transformado em novas e diferentes possibilidades normativas” (Miranda e Onocko-Campos,
2014, p. 66). A meu ver, esse é 0 entendimento que sustenta a perspectiva da recuperacao

pessoal e o reconhecimento dessa experiéncia como uma possibilidade real.
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4.2 A RECUPERACAO PESSOAL NO CONTEXTO INTERNACIONAL

4.2.1 Nada sobre nos sem nos: breve contexto historico sobre a emergéncia da

recuperacéo pessoal

A investigacdo e teorizacdo sobre o processo salde-doenca ndo € uma tarefa facil e sua
complexidade ndo pode ser apreendida por um Unico campo de conhecimento e/ou metodologia
de pesquisa. De acordo com Leal e Serpa Jr. (2013), a ascensao da Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE) nos anos 1980 e o consequente uso privilegiado de métodos quantitativos
de pesquisa foram sucedidos por uma ampla discussdo acerca dos limites de estudos que
privilegiam a observacdo empirica do processo salde-doenca na populacdo. O método
observacional — privilegiado pela MBE — e os achados da epidemiologia, apesar de
apresentarem dados absolutamente relevantes para a compreensdo desse processo, mostravam-
se insuficientes para o campo da clinica e ndo tornaram prescindivel o uso de metodologias
qualitativas de pesquisas (Leal e Serpa Jr., 2013).

Dentro desse cenario de insatisfacdo com os métodos quantitativos de pesquisa, houve
um aumento consideravel na producéo de pesquisas interessadas em investigar os modos como
0s sujeitos vivenciam, experimentam e nomeiam o adoecimento em um determinado contexto
sociocultural. Contudo, segundo Leal e Serpa Jr. (2013), o predominio das analises
socioantropoldgicas nas metodologias qualitativas acabou dificultando o cumprimento desse
desafio. De acordo com esses mesmos autores, ao partirem do pressuposto de que “a agdo
humana decorreria da introje¢do das normas previamente estabelecidas no dmbito social”, tais
analises desconsideraram o fato de que “a experiéncia de vida cotidiana ndo se define
exclusivamente a partir das representacdes introjetadas do mundo nem como produto
meramente individual” (Leal e Serpa Jr., 2013, p. 2940). Foi diante da premente necessidade
de conhecer como as pessoas e seu entorno social percebem, experimentam, interpretam e
nomeiam a doenca — sem reduzi-la a uma dimenséao puramente bioldgica, psicoldgica ou social
— que os estudos sobre experiéncia de adoecimento mostraram-se relevantes e ganharam
destaque.

Alvo de interesse da antropologia médica desde o final da década de 1970, o campo de
estudos sobre experiéncia de adoecimento se estabeleceu a partir da diferenciacdo entre os
termos disease, sickness e illness que, por sua vez, permitiu circunscrever e diferenciar trés
objetos de estudo que, até entdo, eram homogeneizados (Leal e Serpa Jr., 2013; Leal, Serpa Jr.

e Dahl, 2014). De acordo com Leal e Serpa Jr. (2013), a diferenciacdo dos trés termos foi
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proposta por Kleinman (1978), Kleinman et al. (1978) e Young (1976) e pode ser descrita da
seguinte forma: disease refere-se a alteracGes no funcionamento do corpo e privilegia o olhar
do observador externo que, por sua vez, toma a doenga como objeto de estudo e intervencao;
sickness alude ao processo que faz com que doencas e problemas de salde sejam imbuidos de
valor social, econémico e politico; enquanto illness, categoria traduzida pelos autores como
“experiéncia de adoecimento”, corresponde a sensagdo e a nomeag¢do do adoecimento pela
prépria pessoa e seu entorno social, dizendo respeito aos sentidos que o sujeito atribui a sua
experiéncia com a doenca, aos modos que encontra para maneja-la e a historia de vida que se
constroi com a chegada da doenca. Nas palavras de Leal e Serpa Jr. (2013), os estudos sobre a
experiéncia de adoecimento (illness):
(...) destacam a necessidade de se tomar como objeto de investigacdo a situacdo de
adoecimento vivida em contextos culturais concretos. Eles tematizam a dimenséo
criativa dos individuos adoecidos no manejo com o seu sofrimento, indicam que a
acdo humana ndo é necessariamente submetida a uma I6gica sistémica e que a anélise
das representac@es sociais é insuficiente, porque exclui a experiéncia e as relacdes que

0 sujeito adoecido constréi com ele mesmo e com os outros. (Leal e Serpa Jr., 2013,
p. 2940)

Apds apresentarem essa definicdo como traducdo do termo illness, Leal e Serpa Jr.
(2013) chamam a atencdo para o fato de que, ao propor analisar as cren¢as humanas sobre a
salde e a doenca, tais estudos poderiam permanecer dando destaque as representacfes sociais
deste processo em detrimento de sua dimens&o experiencial. Diante deste impasse, ganharam
destague os estudos sobre experiéncia de adoecimento de base fenomenol6gica que tomam a
nocdo de corpo como eixo fundamental ao entendé-lo como um ponto nodal que entrelaca
natureza, sujeito e cultura; rompendo, portanto, com as dicotomias corpo mente e individuo-

sociedade. Nas palavras de Leal e Serpa Jr. (2013):

O termo “experiéncia”, na tradigdo fenomenoldgica, dira do modo de ser do sujeito
no mundo. Indicard como estamos mergulhados no mundo e nele agimos no tempo e
no espaco, e que isto esta para além do modo como o representamos cognitivamente.
Os sentidos possiveis do vivido sdo dados pela dimensdo encarnada da existéncia. O
corpo, fundamento da nossa insercdo no mundo, é tomado como aquilo que liga
natureza e cultura, indicando a anterioridade da acdo sobre a reflexdo. Nos estudos
sobre experiéncia do adoecimento na perspectiva fenomenoldgica interessa conhecer
como a interagdo com o mundo é vivenciada pelo adoecido. (Leal e Serpa Jr., 2013,
p. 2940)

Sendo assim:

Os estudos sobre experiéncia do adoecimento que fazem da corporeidade seu eixo
paradigmatico ndo estdo especialmente interessados na fungdo social que dada
vivéncia de adoecimento teria para um sujeito ou grupo, nem tampouco nos estados
mentais que podem acompanhar tais experiéncias particulares. Estes estudos se
propdem, através do conhecimento das multiplas possibilidades de experimentar um
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processo de adoecimento, conhecer como estas vivéncias constituem a cultura e o
proprio sujeito. A analise de narrativas sobre experiéncias do adoecimento desloca-se
da busca por categorias representacionais, sua classificacdo e diferenciacdo, para o
conhecimento dos modos de producdo desses processos de percepcao e representacdo
(Leal e Serpa Jr., 2013, p. 2.944).

Para os estudos sobre o processo salde-doenca, que tomam a experiéncia encarnada sob
a forma de narrativas como substrato fundamental para a sua investigacdo, o ato de narrar ndo
representa somente “um meio de comunicacao da experiéncia, ou meramente a forma pela qual
a experiéncia é representada, simbolizada e recontada, mas é uma dimens&o inerente a propria
experiéncia” (Lopes et al. 2012, p. 562). Portanto, o ato de narrar pode (re)construir e moldar
uma experiéncia.

No que se refere mais propriamente ao campo da salde mental, 0 uso e o estudo de
narrativas tém permitido acessar e discutir experiéncias de adoecimento, valorizando e
legitimando a experiéncia dos narradores (Serpa Jr. et al., 2014; Lopes et al., 2012; Dahl, 2012;
Duarte, 2007; Mufioz et al., 2011). E por meio da anélise das experiéncias de adoecimento que
poderemos identificar, ou ndo, a dimensdo da recuperacdo pessoal. Mas afinal, o que €
recuperacao pessoal? Como e quando surgiu essa perspectiva? Trata-se de um conceito? Como
essa discussdo aparece no cenario nacional?

Desde a década de 1960, o entendimento da esquizofrenia como doenca de curso
degenerativo e crénico vem sendo questionado por estudos longitudinais que apontam
prognasticos mais heterogéneos e desfechos mais positivos para esse quadro e, também, pelos
processos de desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial, que trouxeram uma nova
perspectiva para o processo saude-doenca e para as possibilidades de cuidado (Davidson, 2016;
Duarte, 2007). O estudo longitudinal conduzido por Harding et al. (1987), mencionado na
introducdo deste trabalho, € ainda hoje considerado um marco para a afirmacéo da recuperacéo
pessoal. E nesse cenario que também surgem movimentos politicos e sociais liderados por
usudrios de saide mental e familiares em prol de uma “ressignificagdo coletiva” do
adoecimento mental. Ao fazer referéncia a esse estudo e a outros que vieram depois, juntamente
com relatos em primeira pessoa, Davidson (2016) esclarece que tais estudos néo sé permitiam,
mas tambeém promoviam a ideia da recuperacdo. Em suas palavras:

No final da década de 1980, dados sobre resultados de longo prazo, combinados com
relatos em primeira pessoa e uma rede em expansdo de modelos visiveis de
recuperagdo, levaram a uma reconceitualizacao do curso da doenca mental de declinio
inevitdvel para heterogeneidade consideravel. Surgiu um corpo de evidéncias
cientificas que ndo apenas permitiam, mas também, de fato, promoviam uma visdo de
recuperagdo que envolve processos nos quais as pessoas encontram maneiras de levar

vidas significativas se recuperando totalmente das doengas mentais ou aprendendo
como conviver com elas. A recuperacéo total se tornava possivel, assim como também
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se tornava possivel para aqueles que ndo tinham se recuperado totalmente estar “em
recuperacdo” — OU Seja, viver uma vida significativa, apesar ou em face dos efeitos
residuais dessas condicdes. (Davidson, 2016, p. 1092, traducdo nossa)

Dentre esses movimentos de usuarios que reivindicam uma visdo mais otimista em
relagdo aos transtornos mentais graves, o Mental Health Consumer/Survivor Movement tem
destaque. Fundado nos EUA, na década de 70, e composto por usuarios de saude mental que se
intitulavam como “sobreviventes do modelo psiquiatrico tradicional”, tal movimento pretendia
discutir com a sociedade norte-americana o futuro dos servicos de satde mental (Lopes, 2011).
Esses sujeitos utilizaram a expressdo recuperacdo pessoal para criticar o modelo krapeliniano®,
advogarem em prol de uma visdo mais otimista e menos deficitaria em relacdo a esquizofrenia
e enfatizarem sua capacidade e direito de gerir a propria vida e de falar em nome préprio.

Com o lema “Nada sobre nos sem n6s”, incorporado do movimento das pessoas com
deficiéncias fisicas, estes usuarios acreditam que, apesar de suas dificuldades, sdo capazes de
pensar e fazer por si mesmos. Consideram que 0 modelo kraepeliniano acaba com a esperanca
e, como alternativa, propGem um modelo mais otimista de empoderamento pessoal e politico a
que chamam “recovery”. Enfatizam, no entanto, que utilizam o termo recovery entre aspas
porque a recuperacdo pessoal de doencas mentais tem um significado diferente do geralmente
utilizado para outras doencas; ndo implica em remissdo absoluta dos sintomas (Lopes, 2011).

Ao falarem sobre sua recuperacgdo, os usuarios ofereciam testemunhos de experiéncias
gue nada tinham a ver com o desaparecimento da doenca ou, simplesmente, com a remissao
sintomatica. Por isso, utilizaram o termo propositalmente entre aspas para ratificar que a
recuperacdo a qual se referiam ndo era sinbnimo de cura, ou seja, de remissdo absoluta da
doenca e da recuperacdo de um estado perdido com a sua chegada (Lopes, 2011). De acordo
com Anthony (1993), Costa (2017) e Davidson (2016), a ideia de utilizar a expressdo
recuperacdo pessoal para nomear esse campo teria sofrido influéncia dos movimentos para a
reabilitacdo de deficientes fisicos, em razdo de nesse ambito ha muito tempo ja se saber que, a
despeito da perda irrecuperavel de um membro ou da funcdo de um dos sentidos, é possivel

trabalhar, estudar e seguir com a vida.

3 A expressdo legado kraepeliniano foi introduzida por Davidson (2003) — responsavel pelo Program for Recovery
and Community Health, do Departamento de Psiquiatria da Yale School of Medicine e um dos autores mais citados
dentro da tematica da recuperacdo pessoal — para referir-se aos efeitos produzidos pela descrigdo da esquizofrenia
feita por Emil Kraepelin no século XIX. Para o psiquiatra alemdo, a esquizofrenia (denominada por ele como
dementia praecox) deveria ser entendida como uma doenca organica e de curso deteriorante, o que tornaria a ideia
de recuperacao pessoal impossivel, pois, dentro dessa perspectiva, as pessoas diagnosticadas com esquizofrenia
ndo teriam condicoes de falar em nome prdprio, tomar suas proprias decisdes e ter uma vida produtiva.
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H4& ainda uma maior proximidade em relacdo ao movimento de recuperacéo pessoal e 0
movimento das pessoas com deficiéncias fisicas. Segundo Davidson (2016), quando as
possibilidades de multiplas formas de recuperacdo em saude mental ganharam forca, o0s
usuarios-militantes que reivindicavam sua experiéncia de estar em recuperacao, se uniram aos
defensores dos direitos das pessoas com deficiéncia fisica. Junto a eles, fizeram lobby para a
passagem da Lei dos Americanos com Deficiéncia (Americans with Disabilities Act — ADA),
aprovada em 1990.

A aprovagdo dessa lei pode ser considerada um “divisor de 4guas” no movimento da
recuperacdo pessoal (Davidson, 2016). A partir dela, os transtornos mentais séo definidos pelos
americanos como deficiéncias o que, ao contrario do que poderiamos supor pelo efeito dessa
palavra em nossa lingua, ndo significou a atribuicdo de um déficit, mas a aquisicao de direitos
e 0 reconhecimento de uma experiéncia singular que merece ter atencao do Estado. Sobre essa
questdo da autonomeacgdo no contexto estadunidense, Deegan (1997) nos esclarece algo
importante ao falar sobre 0 movimento do qual faz parte como pessoa que enfrenta os efeitos
de ter sido diagnosticada com um transtorno mental grave:

Quando nos referimos a nds mesmos no relacionamento com os médicos, muitos de
no6s nos denominamos pacientes ou parceiros no cuidado a sadde (partners in health
care). No entanto, na comunidade, ao participar de programas de reabilitacdo, ndo
somos mais “pacientes”. Em vez disso somos participantes, usuarios dos servigos ou
consumidores dos servicos de salde mental (consumers of mental health services).
Quando encarcerados contra a nossa vontade, muitos de nos se referem a nés mesmos
como internos, ndo pacientes internados. Quando nos referimos a n6s mesmos no
contexto socio-politico de opressdo, muitos de nds se referem a nds mesmos como
sobreviventes psiquiatricos. Quando nos referimos a n6s mesmos nos contextos de
nossas vidas em geral, muitos de n6s nos referimos a nés como pessoas com

deficiéncia psiquiatrica (people with psychiatric desabilities). (Deegan, 1997, p. 12,
traducéo nossa)

Mais especificamente neste artigo, em que discorre sobre o0 tema do empoderamento e
da recuperacdo pessoal em salde mental, a autora explica que ird se referir a ela e aos seus
parceiros como “consumidores” /“sobreviventes” (consumers/survivors). Para Deegan (1977),
os dois termos sdo amplamente usados nos EUA e capturam para muitos deles, “o sonho de um
dia poder praticar o consumismo ativo em rela¢do aos servigos de saiide mental” e nos lembra
gue tais sujeitos ainda vivem numa cultura socioeconémica e politica que os desvaloriza (p. 12,
traducdo nossa). Diante desse cenario, a autora defende que os usuarios devem continuar
lutando por justica social. Entretanto, alerta para que ndo nos esforcemos apenas para mudar o
vocabulario, o modo como nos referimos ao processo de recuperacdo pessoal, empoderamento

ou, até mesmo, o vocabulo utilizado para se referir ao médico e ao paciente. Para a autora o
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mais importante é que mudemos efetivamente a maneira como olhamos e dirigimos nossas
praticas aos usuarios de saude mental.

Fato é que, com a passagem dessa lei, todos os direitos das pessoas com deficiéncias
fisicas passam a ser estendidos as pessoas com deficiéncias mentais. A logica do raciocinio foi:
ndo se espera que pessoas com deficiéncia fisica se recuperem plenamente para conseguir subir
uma escada, do mesmo modo, ndo se espera que pessoas com transtornos mentais livrem-se
deles para acessar seus direitos e viver em comunidade. Diante dessa conclusdo, Davidson
(2016) se pergunta: “qual seria o equivalente a uma cadeira de rodas na satide mental?”’. Questao
a qual ele responde dizendo que, caso a sociedade americana progrida ao ponto de eliminar o
estigma da sociedade, o que o Estado deve prover para as pessoas sdo elementos de ordem
social. A elas, deve ser garantido o direito de viver em comunidade de sua escolha e de contar
com pessoas atenciosas, confiaveis bem-informadas e capazes de auxilia-las em sua jornada de
recuperacdo (Davidson, 2016).

Embora tenha sido originada nos anos 1970, no campo da reabilitacdo, de acordo com
Dahl (2012), é somente a partir do final dos anos 1980, inicio dos anos 1990, que a abordagem
da recuperacdo pessoal ou Recovery Movement ganha forca e representatividade e o periodo
conhecido como “Era da recuperacdo pessoal” (Anthony, 1999) se estabelece. Entendido tal
como fora proposto inicialmente pelos usuérios, a recuperagdo pessoal trata de um processo que
“envolve a propria experiéncia do adoecimento, a aceita¢do desta condicao e a incorporacao de
novos sentidos para a experiéncia, a superacdo do estigma, o exercicio da cidadania e a
responsabilizacdo pela vida” (Davidson, 2003, p. 43). A experimentacdo desse processo parece
ser, a0 mesmo tempo, condicéo e efeito desses movimentos iniciais e seus desdobramentos para
a clinica e a politica de saide mental.

A luz da recuperacdo pessoal, 0s usuarios sdo considerados protagonistas de sua
experiéncia e potencialmente capazes de transmiti-la para outros (Baccari; Onocko-Campos;
Stefanello, 2015; Dahl, 2012; Lopes et al., 2012). Desse modo, a publicacdo de relatos
autobiograficos que trazem detalhes sobre o adoecimento, a recuperacdo da esperanca e a luta
diaria para que a vida possa ser uma experiéncia significativa e prazerosa, também corresponde
a essa categoria (Deegan, 1996; Vasconcellos et al. 2005). Conforme j& destacamos, a traducao
dessa perspectiva para o portugués permanece controversa (Lopes, 2011; Dahl, 2012; Baccari,
Onocko-Campos e Stefanello, 2015; Vasconcellos, 2005; Serpa Jr. et al. 2017). Vasconcellos
(2005), entretanto, encontrou uma forma de traduzi-la de maneira concisa e contextualizada,

sintetizando tudo o que fora exposto nos paragrafos anteriores. Para ele:
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A recuperacdo (recovery) constitui um conceito oriundo do campo das doengas e
deficiéncias fisicas (Wright, 1983), mas passou a receber uma atencdo no campo dos
transtornos mentais sérios e de longa duracéo a partir dos anos 90. Hoje, pode se dizer
que ja é um termo bem estabelecido e reconhecido no campo da reabilitacdo
psicossocial em saude mental nos Estados Unidos. Como assinala Anthony (1993) em
relacdo a doenca fisica, o conceito ndo significa que a doenca ou deficiéncia fisica
desapareceu, ou que os sintomas foram removidos e o funcionamento da pessoa foi
restaurado inteiramente, mas que a pessoa, a despeito das limitacBes, e dependendo
do suporte e das mudangas sociais, ambientais e culturais necessarias, pode retomar
uma vida usual relativamente ativa. No campo da satide mental, o termo foi apropriado
pelo movimento de usuarios como um processo profundamente pessoal e coletivo de
mudancas que pode levar a uma vida com satisfacdo, desejo e participagdo social,
mesmo com as limitagdes causadas pelo transtorno. O processo inclui o
desenvolvimento de novos sentidos e objetivos de vida na medida em que a pessoa
cresce e ultrapassa os efeitos mais catastréficos da crise mental. Inclui também
reelaborar no nivel pessoal e coletivo o estigma associado ao transtorno mental tdo
difuso na sociedade, como também os efeitos iatrogénicos (negativos) dos
dispositivos de assisténcia e dos medicamentos, bem como criar coletivamente novas
oportunidades de reinsercéo social e trabalho. (Vasconcellos, 2005, p. 235-236)

Assim, tendo nos debrucarmos sobre 0 modo como a perspectiva da recuperagéo pessoal
surgiu na saude mental e o contexto historico que possibilitou sua ascenséo, verificamos que o
surgimento de tal perspectiva se tornou possivel em um cenario onde outros destinos para o
transtorno mental grave, que ndo a cronicidade e a deterioracdo, passaram a ser vislumbrados
(Harding et al., 1987) e “diferentes” lutas puderam ser integradas, fortalecidas e reconhecidas
pelo Estado (Davidson, 2016). Num periodo histérico onde os movimentos de reforma na
atencdo a satde mental ganhavam forgca em paises do ocidente (Serpa Jr. et al., 2014b), aqueles
que conviviam com o adoecimento mental reivindicaram o direito de falar sobre sua experiéncia
e transmiti-la para outros. Tais relatos mostravam que receber um diagnostico de transtorno
mental, principalmente aqueles considerados mais graves, nao precisava ser 0 mesmo que
receber um “atestado de incapacidade permanente”. Amparados por sua propria experiéncia,
esses sujeitos defendiam a ideia de que era possivel conviver com o transtorno mental, maneja-
lo e, dessa forma, seguir a vida, apesar das dificuldades impostas por ele. Ao transmitirem o
saber que tinham sobre sua experiéncia, esses sujeitos exerciam seu empoderamento pessoal e,
concomitantemente, promoviam e fortaleciam o empoderamento de outros usuarios e
familiares.

Essa populacéo a qual nos referimos foi, por muito tempo, massacrada por uma clinica
gue se mostrava surda as suas vozes e pelo estigma, presente tanto na sociedade mais ampla
quanto no interior dos servigos. Ela exigia, através de movimentos sociais, como o Mental
Health Consumer/Survivor Movement, os seus direitos pessoais de usuarios de saide mental.
Seu direito de falar em nome proprio, de falar sobre sua experiéncia e té-la valorizada e

legitimada pelos profissionais de saude, especialmente pelos psiquiatras (Costa, 2017).
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Ao falarem sobre sua experiéncia com o transtorno mental, os usuarios também
pretendiam que os servigos pudessem trabalhar a partir de uma visdo mais otimista em relagéo
ao adoecimento, sem nega-lo. Assim, a aposta aqui parece ter sido que: se profissionais e
gestores tivessem conhecimento sobre experiéncias de recuperacdo do transtorno mental e dos
fatores que facilitam e prejudicam esse processo, 0s servigos poderiam trabalhar para facilita-
lo e promové-lo. Entretanto, a discussdo € mais extensa e complexa do que, num primeiro
momento, pode parecer. Mesmo no campo da saude mental, esse modo de entender a
recuperacdo pessoal ndo € unanime. Além disso, 0 que exatamente € experienciado neste
processo? Quais sdo as possibilidades de experimenta-lo? Como uma experiéncia que é, antes
de mais nada, vivida pessoalmente, ainda que ndo possua um carater solipsista, poderia ser
transposta num conceito que a tornaria, em certa medida, “universal”? De que modo os servigos

poderiam facilitad-la? Vamos nos debrucar agora sobre essas questdes.

4.2.2 Uma expressao polissémica e imprecisa: definicbes para a recuperagao

pessoal e formas de experimenta-la

Como vimos anteriormente, embora o “conceito” de recuperacdo pessoal tenha
aparecido na saude mental através do movimento dos usuarios, num contexto de luta por
direitos e contra o modelo psiquiatrico tradicional, e tenha produzido ressonancias nos campos
da clinica e da politica, essa perspectiva diz respeito, em primeiro lugar, a uma experiéncia
subjetiva. Sendo assim, torna-se dificil o estabelecimento de uma definigdo precisa, pois
embora alguns aspectos da experiéncia humana sejam vividos por todos (por exemplo: a
experiéncia do nascimento, da morte, da doenca...), 0s modos de viver estes fenbmenos, de
responder aquilo que se impde a condicdo humana, sdo singulares. De acordo com Anthony
(1993), o “conceito” de recuperacdo pessoal é multidimensional e, por mais que existam
diferentes modos de medir esse processo “€ o conceito de recuperagdo, € nao as muitas maneiras
de medi-lo, que liga varios componentes do campo em uma Unica visdo” (p. 528, tradugdo
nossa). Ainda segundo o mesmo autor, tal perspectiva pode parecer ilusoria e hermética, visto
gue sabemos muito pouco sobre esse processo e sobre 0 modo como ele € experienciado pelos
usuarios. Anthony (1993), aliés, ndo € o Unico a colocar essa questdo em pauta. A imprecisao
conceitual da expresséo recuperacdo pessoal parece ser um consenso entre oS autores que
discutem o tema (Baccari; Onocko-Campos; Stefanello, 2015; Dahl, 2012; Duarte, 2007,
Farkas, 2007; Lopes, 2011; Jorge-Monteiro e Matias, 2007).
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A fim de investigar a nocao de recuperacao pessoal que norteia trabalhos produzidos no
campo da saude mental, Baccari, Onocko-Campos e Stefanello (2015) realizaram uma Revisao
Bibliografica Sistematizada no banco de dados Pubmed, utilizando a combinagao “recovery e
schizophrenia”. Tal revisdo permitiu aos autores verificar que a maioria dos trabalhos buscavam
associar determinada caracteristica a recuperacdo pessoal, mas poucos apresentavam
concepgdes sobre a expressdo distintas do modelo biomédico. Assim, os autores constataram
gue a maioria dos estudos que entendem recuperacdo pessoal como uma experiéncia nao linear
e distante dos ideais de remissdo sintomética e retorno ao funcionamento anterior ao
adoecimento psiquico sdo os estudos longitudinais, biograficos e narrativos, qualitativos e
também aqueles que abordam modelos de recuperacgdo para planejamento de servicos de salde.
A revisdo realizada por esses autores também constatou que, por mais que o termo permaneca
polissémico e que seja necessario recorrer ao corpo do texto para identificar o modo como ele
esta sendo utilizado, “ja que se trata de substantivo que pode ser usado em sentido vocabular,
em artigos ou outros textos quaisquer, inclusive do campo da psiquiatria”, o cuidado que os
autores tém tido quando fazem ponderaces e estabelecem critérios, ainda que parciais, para
utiliza-lo, demonstram que essa nocédo esta evoluindo (Baccari; Onocko-Campos; Stefanello,
2015, p. 126).

Lopes (2011) também realizou uma revisao bibliogréfica sobre o uso da expressdo na
literatura e, a partir dela, propde pensa-lo segundo duas perspectivas: uma mais ligada ao
paradigma biomédico e outra ao modelo psicossocial. De acordo com a autora, tendo como
referéncia a tradicdo biomédica, a recuperacdo pessoal corresponderia a diminuicdo observavel
de sinais e sintomas, a recuperacao significativa das atividades cognitivas e a recuperacao do
funcionamento normativo. Amparada pelo trabalho desenvolvido por Davidson et al. (2008), a
autora esclarece a diferenca entre os termos remission e recuperacdo pessoal. Segundo
Davidson et al. (2008), o termo remission, assim como a recuperacao pessoal, estaria vinculado
a movimentos de usuarios e a estudos cientificos que visam chamar a atengdo para a existéncia
de prognosticos mais otimistas para a esquizofrenia. Desse modo, 0 termo diz respeito a um
periodo de remissao sintomatica significativa que alguns pacientes relatam experimentar e que,
inclusive, faz com que os critérios que, inicialmente, justificavam o diagnéstico de
esquizofrenia tornem-se insuficientes. Contudo, mesmo dentro dessa perspectiva, um completo
retorno ao funcionamento pré-morbido ndo é considerado uma possibilidade e o sujeito que
vive a remission pode passar por periodos de recidiva da doenga. Segundo Lopes (2011), “tal
estado é rotulado remissdo ao invés de recovery porque o conceito de recovery é considerado

mais exigente e um fendmeno de longo prazo” (Lopes, 2011, p. 36).
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Diferente do entendimento de recuperacao pessoal vinculado ao modelo biomédico, o
uso da expresséo sob a perspectiva do modelo psicossocial “ndo tem tanto a ver com o nivel da
psicopatologia, mas com a forma como uma pessoa gere a sua vida na presenca de uma doenca
duradoura” (Lopes, 2011, p. 36). Trata-se de um entendimento menos centrado na doenca, na
medida em que toma a recuperagdo pessoal como uma experiéncia pessoal e que inclui uma
temporalidade especifica, um processo e ndo um “estado final ou resultado uniforme” (Lopes,
2011, p. 36). Desse modo, Lopes (2011) conclui que a recuperacdo deve ser entendida como
um processo nao linear — ou seja, inclui a possibilidade de experimentar periodos de crise — e
como uma experiéncia de melhora vivida pessoalmente, atestada pelo sujeito da experiéncia.

Em conformidade com a proposta por Lopes (2011), Dahl (2012) salienta que, na
literatura internacional, as diferentes perspectivas de recuperacdo pessoal também podem ser
reconhecidas tomando como referéncia a distin¢do que alguns autores fazem entre a ideia de
recuperar-se de uma doenca mental (recovery from mental illness) e estar em recuperacéo
(recovery in). Segundo a autora, a primeira estd atrelada a visdo da psiquiatria tradicional,
entende a cura como retorno ao estado pré-marbido e desconsidera a possibilidade de uma “vida
com o sentimento de que vale a pena ser vivida” (Winnicott 1971/1975), a despeito da presenca
do adoecimento mental. J& a segunda, entende que a recuperacdo pessoal ¢ um “processo
complexo de crescimento e fortalecimento pessoal que envolve outras pessoas do contexto
social mais amplo e que esta sujeito a idas e vindas, avangos, retrocessos e recaidas™ (Dahl,
2012, p. 65-66).

A diferenciacdo proposta por Dahl (2012) nos permite constatar que a ideia de um
“modelo psicossocial” da recupera¢do pessoal, proposta por Lopes (2011), é consonante a ideia
de estar em recuperacao (recovery in), ambas admitindo a permanéncia do transtorno mental ao
longo do processo e valorizando a experiéncia subjetiva®. A producéo de trabalhos cientificos
sobre a nocdo de recuperacdo pessoal afinada ao modelo psicossocial representa uma
ferramenta importante para o empoderamento pessoal dos usuarios, para a analise cientifica dos
diferentes destinos possiveis para um transtorno mental grave e para a identificacdo de fatores
que possam facilitar, dificultar ou, inclusive, impedir a recuperagdo do usuério. Todavia, de
acordo com Dahl (2012), apesar de haver um numero significativo de estudos publicados sobre

0 tema, eles ndo tém o alcance desejado na literatura cientifica tradicional por basearem-se na

4 Salientamos aqui que, neste trabalho, sempre que utilizarmos as expressdes “experiéncia pessoal” ou “experiéncia
subjetiva”, estaremos considerando que o “pessoal” e o “subjetivo” ¢, tal como defende Serpa Jr. (2007), sempre
interpessoal e intersubjetivo. Sendo assim, € sempre expressdo da relagdo que é estabelecida entre a pessoa e 0
mundo.
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experiéncia subjetiva de usuérios, familiares e profissionais de saude. Ademais, hd que se
considerar o desafio metodoldgico que é posto para pesquisadores que objetivam conhecer as
experiéncias e os sentidos que sdo atribuidos ao processo saude-doenca, respondendo a
complexidade dessa tematica sem simplifica-la (Lopes, 2011; Leal e Serpa Jr., 2013).

Tendo esclarecido as aproximac0es e diferencas entre os dois principais modos de
compreender 0 processo de recuperacdo pessoal, apresentaremos, a partir daqui algumas
definicbes para a recuperacao pessoal consonantes com o modelo psicossocial e definidas por
autores frequentemente citados na literatura sobre o tema. A primeira delas, proposta por
Deegan (1996), defende a recuperagcdo como uma “atitude, uma postura, uma maneira de se
aproximar dos desafios do dia” (p. 96, tradu¢dao nossa), podendo ser comparada com uma
viagem, uma jornada nao linear e pessoal que ird incluir conquistas, sentimentos de esperanca
e confianca na vida, mas também recaidas desapontadoras. A autora faz, num artigo cientifico,
um paralelo com sua experiéncia pessoal e conceitua a recuperagdo pessoal. De acordo com
ela:

Uma das maiores coisas que tive de aceitar é que a recuperacao ndo € a mesma coisa
que ser curado, ap6s vinte e trés anos de vida com esta coisa que ainda ndo foi embora.
Por isso, imagino que nunca vou conseguir ser “curada”, mas posso estar em
recuperagdo. A recuperacdo é um processo, ndo um ponto final ou um destino. A
recuperagdo € uma atitude, uma forma de abordar o dia e os desafios que enfrento.
Estar em recuperacéo significa que sei que tenho certas limitagGes e coisas que ndo
posso fazer. Mas em vez de deixar que estas limitacbes sejam uma ocasido de
desespero e desisténcia, aprendi que sabendo o que ndo posso fazer, também me abro

sobre as possibilidades de todas as coisas que posso fazer. (Deegan, 1997, p. 20-21,
traducéo nossa)

Outro tedrico importante na literatura sobre recuperacdo pessoal é Anthony (1993),
professor do Centro de Reabilitacdo Psiquiatrica da Universidade de Boston (The Center for
Psychiatric Rehabilitation at Boston University). Para esse autor, a recuperacdo pessoal diz
respeito a uma experiéncia profundamente humana que pode ser vivida por todas as pessoas em
momentos da vida que nomeia como “catastréficos” (como, por exemplo, a perda de uma
pessoa amada, um divorcio ou o tratamento de uma doenca fisica grave). No caso da
recuperacao pessoal do transtorno mental, Anthony (1993) salienta que esse processo extrapola
a recuperacdo da doenca, ja que 0s usuarios também precisam se recuperar do estigma, dos
efeitos iatrogénicos do local de tratamento, do desemprego, da falta de oportunidades para o
exercicio de sua autonomia e dos sonhos oprimidos. Trata-se de um processo complexo, que
demanda tempo; exige uma mudanca de atitudes, valores, sentimentos, metas, habilidades e/ou
papeis; e que possibilita ao sujeito viver a vida de modo satisfatorio, a despeito da presenca da
doenca e das dificuldades impostas por ela. Para o autor, o sucesso da recuperacao pessoal ndo
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estd em abolir o evento que causa o sofrimento e a recuperagdo pessoal ndo muda o
acontecimento e as dificuldades que ele impds. A mudanca que a recuperacdo pessoal pode
operar tem carater subjetivo e, por isso, é vivida pessoalmente — ainda que envolva e demande
0s recursos disponiveis no ambiente. A pessoa muda e, portanto, um processo de ressignificacdo
da experiéncia acontece; o sujeito ndo permanece a mercé de sua dor, sendo, por isso, capaz de
seguir adiante, se movendo para outros interesses e atividades. Nas palavras do autor:
Recuperagdo ¢ o que pessoas com “desabilidades” fazem. O tratamento, o manejo dos
casos e a reabilitacdo sdo elementos que ajudam a facilitar a recuperacéo (Anthony,
1991). Curiosamente, a experiéncia de restabelecimento ndo é uma experiéncia alheia
aos trabalhadores dos servicos. A recuperacdo pessoal transcende o adoecimento e 0
proprio campo das “desabilidades”. Porque todas as pessoas (incluindo aqueles que
auxiliam esse processo) experimentam catastrofes em suas vidas (morte de um ente
querido, divorcio, a ameaca de um adoecimento fisico severo, desabilidades) e
precisam enfrentar o desafio da recuperagdo. A recuperagdo bem sucedida de uma
catastrofe ndo altera o fato de que a experiéncia ocorreu, que os efeitos ainda estdo
presentes e que a vida de alguém mudou para sempre. A recuperacdo pessoal bem
sucedida significa que a pessoa mudou e que o significado desses fatos para a pessoa

mudou. Eles ndo sdo mais o foco principal da vida de alguém. A pessoa se move para
outros interesses e atividades. (Anthony, 1993, p. 527, tradugéo nossa, grifo nosso)

Outra definicdo importante sobre recuperacdo pessoal foi desenvolvida pelo Centro de
Reabilitacdo Psiquiatrica da Universidade de Boston (The Center for Psychiatric Rehabilitation
at Boston University) do qual fazem parte dois dos principais autores citados na literatura
internacional: o proprio William Anthony e Marianne Farkas. Apesar de ndo apresentar
elementos novos a definicdo mencionada no paragrafo anterior, a considero importante por ter
sido elaborada a partir da analise de narrativas em primeira pessoa e das opinides expressas
pelos membros dos movimentos dos usuarios. Nela, a recuperacao pessoal foi definida como
um “(...) processo profundamente pessoal de mudanca de atitudes, sentimentos, percepgoes,
crengas, papéis e objetivos na vida” que € capaz de operar (...) o desenvolvimento de um novo
significado e propodsito na vida de alguém, além do impacto da doenga mental” (Farkas, 2007,
p. 69, traducdo nossa).

Anthony (1999) enfatiza a importancia do meio externo para a recupera¢do quando
salienta o fato dos efeitos negativos do transtorno mental também se relacionarem a forma como
lidamos com essas pessoas e ndo apenas com a doenca em si. Jacobson e Greenlay (2001)
construiram um modelo de compreensdo para 0 recuperacdo pessoal que também enfatiza a
importéncia do trénsito entre as dimensdes coletiva e individual para a recuperacdo pessoal.
Longe de tratar a recupera¢do como um processo individual os autores defendem um modelo

que envolve condicdes internas e externas. Em suas palavras:
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No nosso modelo, a palavra recuperacdo refere-se tanto as condigdes internas —
atitudes, experiéncias e processos de mudanga dos individuos que estao a se recuperar
—como as condic¢des externas — circunstancias, eventos, politicas e praticas que podem
facilitar a recuperacdo. Em conjunto as condi¢des internas e externas produzem o
processo denominado recuperacdo. Essas condi¢cBes tém um efeito mdtuo, e o
processo de recuperacdo, uma vez realizado, pode tornar-se um fator que transforma
ainda mais tanto as condicdes internas quanto as condi¢des externas. (...) Por exemplo,
a reducdo do estigma social ajudara a reduzir o estigma internalizado que restringe a
capacidade de alguns usuarios de sadde mental definirem um "eu" a parte do seu
diagnostico. O acesso a servigos de salde mental adequados, incluindo a educacao,
proporcionara aos usuarios os conhecimentos, competéncias e estratégias que podem
os ajudar a aliviar os sintomas e a controlar os efeitos do stress. As relagdes de
colaboragéo entre fornecedores e usuarios dardo poder a ambas as partes, permitindo
uma partilha de poder significativa e uma assuncéo de responsabilidade mais mutua.
O apoio dos pares proporciona oportunidades para testemunhar, uma pratica que
permite ao orador e aos ouvintes estabelecer novas ligacOes e valida a ideia de que a
recuperacdo é possivel. (Jacobson e Greenlay, 2001, p. 482-485, traducao nossa, grifo
Nosso)

Adeponle, Whiley e Kirmayer (2012) n&o trabalham exatamente uma conceitualizagéo
para a expressdo “recuperagdo pessoal”, mas radicalizam a importancia do ambiente na
descricdo dessa nocao ao afirmarem que pouca atencao tem sido dada aos contextos culturais e
sociais desse processo e ao fato de que ele envolve ndo somente as pessoas com transtorno
mental, mas, também, suas familias e comunidades. Para esses autores, a recuperacéo pessoal
deve ser analisada e conceituada considerando a realidade cultural na qual o sujeito esta
inserido. Nessa direcdo, eles analisam as primeiras defini¢bes estadunidenses de recuperacao
pessoal e afirmam que estas tendiam a enquadrd-la em termos caracteristicamente
individualistas, proprios dessa cultura. Como contraponto as definigdes chamadas “euro-
americanas” de recuperagdo pessoal e a critica aos limites da aplicabilidade transcultural desse
constructo teodrico, a Nova Zelandia, por exemplo, estava preocupada com a énfase na
recuperacdo pessoal como um processo individual e o relativo desconto dos processos sociais
(comunitarios, econémicos e politicos) dado pelas defini¢des americanas. Assim, adota-las por
atacado “seria errado para a Nova Zelandia, porque o igualitarismo e a responsabilidade coletiva
sdo valores mais salientes na sociedade neozelandesa” (Adeponle, Whiley e Kirmayer, 2012,
p. 113, tradugdo nossa). Em suma, os autores defendem que fiquemos atentos ao fato de que a
compreensdo da dimens&o cultural do processo de recuperacdo pessoal requer atencdo a dois
niveis de interacdo que chamam de “discursivo” e “experiencial”. Em suas palavras:

Compreender as dimensfes culturais do processo de recuperacdo pessoal de pessoas
com doenga mental requer atencdo a dois niveis de interacdo — primeiro, o nivel
discursivo em que 0s interesses e atores sociais e politicos moldam a teoria e a pratica
relacionadas ao processo de recuperagdo pessoal e, segundo o nivel de experiéncia
vivida em que os valores e modos de vida das comunidades etnoculturais ou mundos

locais influenciam o curso real da doenca e a reintegracéo social. (Adenpole, Whiley
e Kirmayer, 2012, p. 113, traducdo nossa)
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Ainda para 0s mesmos autores 0S conceitos euro-americanos ou ocidentais de
recuperacéo pessoal estdo fortemente relacionados a uma economia neoliberal e a uma viséo
ocidental do conceito de pessoa. Tais aspectos podem ser menos importantes na conceituacao
e experiéncia de recuperacdo pessoal de outros grupos etnoculturais que valorizam o altruismo,
as conexdes sociais e familiares e a inser¢do em uma comunidade mais ampla como melhores
indicadores da recuperacdo pessoal. Tais fatores devem ser considerados na avaliagdo e
conceituagdo dos processos de recuperagdo. Por exemplo: o ideal de uma “vida independente”
pode ser uma boa meta para 0 processo de recuperacdo de estadunidenses que estdo inseridos
num caldo de cultura que adota um ethos individualista, mas pode ser ruim para uma nigeriana,
que vive numa atmosfera comunitaria de moradia e que valoriza a manutencdo de lacos
interdependentes com a familia.

Levando em conta o contexto brasileiro e a luta empreendida pelo SUS (Sistema Unico
de Saude), por um sistema de salde universal, integral e equanime, defendemos que a
recuperagdo pessoal ndo ganhe énfase em seu aspecto individualista, que desconsidera 0s
efeitos das dimensbes comunitaria, econémica e sociopolitica sobre o modo de sofrer,
reconhecer e cuidar do sofrimento de cada pessoa, cada grupo e cada sociedade. N&o se trata,
contudo, de estabelecer uma ideia de “superioridade cultural”, mas de se contrapor as ideias
homogeneizantes € monoculturais de recuperagao pessoal e considerar que “os valores do
processo de recuperacao pessoal s podem ser traduzidos em préticas significativas se for dada
atencdo aos contextos e valores locais que definem objetivos de vida, papéis e trajetorias
saudaveis e gratificantes” (Adeponle, Whiley e Kirmayer, 2012, p. 127, tradugdo nossa). A
nosso ver, uma contribuicdo da analise de diferentes contextos culturais na qual a recuperacdo
se da ¢ a oportunidade de uma cultura poder “descobrir” estratégias com outras, mesmo que
seja para rejeita-las.

No contexto brasileiro, 0 Conselho Federal de Psicologia (CFP) apresenta uma definicéo
para a recuperacdo pessoal consonante aos chamados modelos psicossociais (Lopes, 2011). Em
25 de maio de 2016, o CFP realizou, em Sao Paulo, o 1° Coldoquio Internacional em Recovery,
afirmando que a recuperagdo pessoal representa uma “abordagem de tratamento em saude
mental que considera, como elemento fundamental, a orientacdo de recuperagéo e
empoderamento de pessoas em sofrimento mental”. A partir de iniciativa do CFP, em parceria
com o International Recovery and Citizenship Council (IRCC), o Yale Program for Recovery
and Community Health, o Departamento de Saude Coletiva da Universidade de Campinas

(Unicamp), o Programa de Extensdo em Salude Mental da Universidade Federal de Minas
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Gerais (UFMG), a Associagdo Brasileira de Saude Mental (Abrasme) e a Universidade Paulista
(Unip), foi produzido o video “Recovery (Restabelecimento): Vivéncias e Praticas”.

Nesse video, gravado durante o 1° Coloquio Internacional em Recovery, profissionais,
usudrios, pesquisadores da rede de saude mental brasileira e pesquisadores internacionais
enfatizam a importancia dessa abordagem como uma estratégia para colocar a experiéncia dos
usuarios no centro da cena, valorizando-a e partindo dela para pensar o cuidado. Ao falarem
sobre a definicdo de recuperacdo pessoal, enfatizam o fato de que ela diz respeito a uma
experiéncia humana, vivida pessoalmente, e que nao exige o desaparecimento da doenca. Trata-
se, desse modo, de um processo de recuperacao pessoal, de valorizacdo de uma experiéncia que
pode ser transmitida e ressignificada, da conquista e exercicio de direitos e da pressuposicao de
gue o sujeito assistido sabe a respeito do cuidado que precisa. Além disso, a intencdo dos
usuarios e pesquisadores em fortalecer essa perspectiva no contexto nacional foi justificada pela
necessidade de responder a vulnerabilidade psicossocial vivida por grande parte dos usuarios
de satde mental e de fazer avancar a Reforma Psiquidtrica Brasileira:

De acordo com a psicéloga Graziela do Carmo Reis, uma das organizadoras do
evento, a superacdo do modelo manicomial encontra ressonancia nas politicas de
salde mental do Brasil, Estados Unidos e It4lia. Segundo ela, nestes paises observam-
se intercalacOes de periodos de intensificacdo das discussdes e de surgimento de novos
Servicos e programas que promovem a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica,
salvaguardando os direitos civis, a dignidade, os direitos humanos dos usuarios dos
servigos de salde mental, bem como desenvolvendo estratégias de insercéo
comunitaria e cidadania. Ela destaca ainda que, apesar dos significativos avancos
produzidos nos ultimos anos, obstaculos e dificuldades em fazer avancar a reforma
psiquiatrica continuam sendo o maior desafio. “Ainda vivemos num Estado
Democratico de Direito fragil e excludente. Os usudrios dos servi¢os em satide mental
ainda vivem em vulnerabilidade psicossocial e sofrem diferentes modalidades de
violéncia. As redes de apoio aos usuarios, familiares e servi¢os ainda precisam ser

fortalecidas e reconhecidas socialmente”, afirma Reis, que representa o CFP no
International Recovery and Citizenship Council (IRCC). (CFP, 2016)

No francés, a recuperacao pessoal é traduzida como rétablissement, que, por sua vez,
seria construida a partir do carater singular da experiéncia (Corin, 2002). Para Corin (2002) a
recuperacdo pessoal envolve tanto a capacidade de elaborar um espaco interno significativo
quanto a capacidade de reestruturar a relagdo consigo e com 0s outros. Vemos, entdo, que, para
ela, a recuperacgéo pessoal estaria nesse interjogo entre as experiéncias individual e coletiva.

Ap0s apresentarmos algumas definigdes possiveis para a recuperagdo pessoal afinadas
ao modelo psicossocial, é preciso responder quais seriam 0s elementos que constituem essa
experiéncia. Ainda que a recuperagdo pessoal seja um processo vivido pessoalmente, é possivel
identificar na literatura algumas dimensbes que fazem parte dessa experiéncia e que Sao

frequentemente citadas pelos autores. Duarte (2007) cita alguns aspectos que devem ser
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considerados para avaliar esse processo. Sao eles: as relagcbes com familiares, amigos e pessoas
da comunidade; a superacdo do estigma da experiéncia do transtorno mental e, muitas vezes,
dos efeitos da institucionalizacao; e, por fim, as condi¢cdes de vida, emprego e moradia do
sujeito em questao.

Anthony (1993) descreve alguns componentes e facilitadores da recuperacao pessoal de
forma mais sistemética. Apesar de deixar claro que ainda se sabe muito pouco sobre a
recuperacdo e suas condigcdes de possibilidade, 0 mesmo autor apresenta alguns aspectos
identificados a partir dos relatos de pessoas que a experimentaram. S&o eles: a recuperacdo pode
ocorrer sem intervencdo profissional; € um processo que parece demandar a presenca de pessoas
que estejam proximas ao sujeito em recuperacdo, que acreditem nesse processo e estejam
disponiveis para auxilia-lo e estimula-lo; ndo se trata de uma teoria sobre as causas da doenca
mental; pode ocorrer mesmo com a permanéncia dos sintomas; pode mudar a frequéncia e a
duracdo da exacerbacdo sintomatica; ndo é experimentada de modo linear; se recuperar das
consequéncias da doenca pode ser mais dificil do que se recuperar da propria doenga; e a
recuperagdo de doenga mental ndo significa que a pessoa ndo estava “realmente mentalmente
doente” (Anthony, 1993).

Davidson et al. (2005) também salientam a dificuldade de trazer uma definigdo para a
recuperacdo pessoal e os elementos que 0 compdem, mas, a partir de uma revisdo bibliografica
de autores considerados seminais para o estudo dessa tematica, destacam e descrevem alguns
elementos que compdem esse tipo de jornada ou experiéncia. O quadro feito pelos autores foi
traduzido por nés e podemos vé-lo abaixo:

Quadro 1 — DescricBes dos elementos que compdem a recuperagéo pessoal

Elemento Descrigdo Referéncias

Renovar a
compromisso

esperanca e

0

Ter um sentido de esperanga e
acreditar na possibilidade de um
renovado sentido de si mesmo e
de prop6sito, acompanhado de
desejo e motivacao, é essencial
em recuperacéo. Este sentimento
de esperanca pode ser derivado
espiritualmente ou de outros que
acreditam no potencial de uma
pessoa, mesmo quando ela ndo
pode acreditar nele ou nela
prépria.

Davidson et al. (1997, 2001);
Deegan (1996b); Fisher (1994);
Jacobson & Curtis (2000);
Jacobson & Greenley (2001);
Mead & Copeland (2000); Smith
(2000); Young & Ensing, 1999.

Redefini¢do do self

Talvez o  aspecto  mais
abrangente da recuperacdo, a
redefinicio do self implica
reconceitualizar o transtorno
mental como simplesmente um
aspecto de uma identidade multi-

Ahern & Fisher (n.d.); Davidson
& Strauss (1992); Deegan
(1996a); Hatfield (1994); Pettie
& Triolo (1999); Ridgway




dimensional, em vez de assumir
um papel social primario como
"paciente mental".

(2001); Spaniol & Koehler
(1994); Young & Ensing (1999).

Incorporacédo da doenga

Muitas vezes descrito como um
primeiro  passo  para a
recuperacdo pessoal. @]
reconhecimento e a aceitagdo
das limitagdes impostas pela
doenca ajuda a descobrir
talentos, presentes, e
possibilidades que permitem a
uma pessoa perseguir e alcancar
objetivos de vida, apesar da

Deegan (1988, 1993); Hatfield
(1994); Munetz & Frese (2001);
Ridgway (2001); Sayce &
Perkins (2000); Smith (2000),
Sullivan  (1994); Young &
Ensing (1999).

presenca  da  desabilidade
(disability).
Estar envolvido em atividades | Expandindo e ocupando o | Anthony (1993); Davidson et al.

significativas

normal, os papéis funcionais
sociais (por exemplo, cbnjuge,
trabalhador, estudante,
contribuinte, amigo) e a fazer
contribuicdes valiosas para a
comunidade, de sua escolha, séo
pedras angulares da recuperagao
pessoal.

(2001); Jacobson & Greenley
(2001); Lunt (2000); Ridgway
(2001); Young & Ensing (1999)

Superar 0 estigma

As pessoas devem recuperar das
consequéncias  sociais  do
estigma social e dos efeitos da
doenca em si. A recuperacdo
envolve o desenvolvimento da
resiliéncia para o estigma e/ou a
luta ativa contra ele.

Deegan (1996b); Houghton
(2004); Perlick (2001); Ridgway
(2001)

Assumir o controle

As pessoas devem assumir a
responsabilidade principal pela
sua transformacdo de uma
pessoa com deficiéncia (disabled
person), para uma pessoa em
recuperacdo pessoal. Assumir o
controle sobre a sua prépria vida
€ 0 seu tratamento contribui para
a redefinicdo do sentido do self
como um agente ativo e eficaz.
As oportunidades devem ser
disponiveis para que as pessoas
facam escolhas, e as pessoas
devem ter opcdes entre as quais
escolher. Também deve ser dada
as pessoas oportunidades de ter
sucesso e de falhar.

Anthony  (1993); Bassman
(1997); Baxter & Diehl (1998);
Deegan (1988, 1996b); Fisher
(1994, n.d.-a); Frese, Stanley,
Kress, & Vogel-Scibilia (2001);
Hatfield (1994); Jacobson &
Curtis  (2000); Jacobson &
Greenley (2001); Leete (1994);
Lehman (2000); Lovejoy (1982);
Lunt (2000); Mead & Copeland
(2000); Munetz & Frese (2001);
Ridgway (2001); Smith (2000);
Walsh (1996); Young & Ensing
(1999).

Tornar-se empoderado e exercer
a cidadania

Como um sentido de
empoderamento (empowerment)
e controle sobre a propria vida,
as pessoas em recuperacao
pessoal comegam a exigir os
mesmos direitos (por exemplo, 0
direito de decidir onde viver, a
guem amar, coOmo passar 0 seu

Fisher (1994, n.d.-b); Jacobson
& Greenley (2001); Munetz &
Frese (2001); Ridgway (2001);
Walsh (1996); Young & Ensing
(1999).
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tempo) e assumir as mesmas
responsabilidades (por exemplo,
0 pagamento de impostos,
votacdo, voluntariado) como
outros cidadéos.

Manejar os sintomas

Embora a remissdo completa dos
sintomas nao seja necessaria, ser
capaz de gerir os sintomas de
alguns modos é essencial para a

recuperacdo. A  recuperacdo
envolve periodos bons e
momentos dificeis.
Contratempos e realizacdes.

Momentos em que 0s sintomas
podem ser mais ou menos
controlados. Uma mudanca
ocorre simplesmente a partir do
recebimento de servigos para
participar ativamente, utilizando
tratamentos a escolha de cada
um para trazer algum grau de
controle para os sintomas.

Deegan (1996b); Fisher (1994);
Ridgway (2001).

Ser apoiado/ajudado por outros

A recuperacdo pessoal ndo é
feito sozinho. Tornar-se
interdependente na sua
comunidade e ter apoio dos
outros e modelos a seguir, quer
sejam membros da familia,
amigos, profissionais, membros
da comunidade, ou pares,
proporciona encorajamento para
0s momentos por vezes dificeis e
ajuda para celebrar o que € bom.

Baxter & Diehl (1998); Fisher
(1994); Jacobson & Greenley
(2001); Mead & Copeland
(2000); Ridgway (2001); Smith
(2000); Sullivan (1994); Young
& Ensing (1999).

Fonte: (Davidson et al., 2005, p. 482, tradugdo nossa)
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Dahl (2012), autora brasileira, também realizou uma revisdo bibliogréfica sobre o tema

na literatura internacional e descreveu sistematicamente possiveis aspectos, condi¢cdes e

atitudes subjacentes a recuperacdo pessoal. A autora elenca os seguintes elementos como

componentes dessa experiéncia:

1) a redefinicdo do sentido de si (sense of self); 2) a aceitacdo da doenca; 3) a
superacao do estigma; 4) a renovacdo da esperanga e da coragem diante da vida; 5) a
conquista dos direitos e da cidadania;6) a (re)tomada do controle e responsabilidade
pela vida; 7) as estratégias de existéncia; 8) 0 manejo dos sintomas; 9) a importancia
do tratamento no processo de recovery e 10) a ajuda e o suporte de outras pessoas da
rede social (Dahl, 2012, p. 66).

Sustentados pela aposta de que o ambiente é fundamental para a experiéncia de

recuperacdo e ja sabendo alguns elementos que compdem essa experiéncia, surgem oS

chamados “servicos orientados para a recuperacao pessoal” (Anastacio e Furtado, 2013 Dahl,
2012; Duarte, 2007; Jorge-Monteiro e Matias, 2007; Anthony, 1993). De acordo com Duarte
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(2007), esses servicos sao dispositivos que facilitam e promovem a interacdo dos usuarios com
acomunidade, tm uma vis&o otimista em relacdo ao adoecimento mental, suportam e permitem
a crise e realizam atividades como, por exemplo, debates, conferéncias e a¢6es de formacéo a
fim de aprofundar a compreenséao da recuperacgéo pessoal.

Desde os anos 1990, trabalhos académicos tém sido publicados propondo que os
servicos de salude mental operem uma mudanca em seus valores e praticas com o intuito de
facilitar o processo de recuperacdo dos usuarios (Anthony, 1993; Duarte, 2007). Estados
americanos e paises como Nova Zelandia, Irlanda, Portugal, Inglaterra, Escécia, Suécia,
Dinamarca, Noruega, Australia, Canada e Italia sdo exemplos de paises que tém orientado
politicas publicas e estratégias a fim de facilitar esse processo (Costa, 2017; Anastacio e
Furtado, 2013; Dahl, 2012; Duarte, 2007).

Deegan (1988) destaca quatro caracteristicas que um programa de reabilitacdo deve ter
para facilitar a recuperagdo pessoal. A primeira delas é ser flexivel, aceitar o processo de
recuperacdo como nado-linear. Nesse sentido, o programa deve permitir que 0s USUarios possam
falhar e recomecar, sempre que necessario. A segunda caracteristica é partir do entendimento
de que cada jornada de recuperagdo € Unica. Apesar das pessoas poderem compartilhar de
experiéncias em comum, 0s sujeitos encontrardo formas especiais e singulares para facilitar sua
recuperacdo. Destaca, ainda, que grupos de ajuda e suporte mutuo e de defesa de direitos sdo
recursos importantes para a recuperacgao e que devem ser dados como opc¢éo pelos servicos de
reabilitacdo. O terceiro elemento que deve ter um servico voltado para a recuperacgdo pessoal é
a identificacdo que uma pessoa em recuperacdo pode oferecer para outra que esta passando pelo
processo. Para Deegan (1988) a recuperagédo pode ser contagiante de tal modo que “torna-se
muito dificil continuar a se convencer de que ndo ha esperanca quando o sujeito se encontra
cercado por outras pessoas com dificuldades semelhantes que estdo fazendo progressos em sua
recuperacgdo” (Deegan, p. 18, traducdo nossa). Por esse motivo, € essencial contratar pessoas
em processo de recuperacdo para programas de reabilitacdo. Por Gltimo, a autora destaca a
importancia da atitude dos profissionais frente aos usuarios.

Deegan (1998) defende que os trabalhadores da satide mental ndo devem se colocar
numa posicdo de poder e privilégio frente aos usuarios, se comportando como se fizessem parte
de “outro universo”. Para a autora os profissionais de saude ndo podem “fabricar a
recuperagdo”, mas promover um ambiente facilitador para que ela ocorra. Salienta que
programas excessivamente rigidos e lineares dificultam o processo ou, até mesmo, atuam contra
ele. Além disso, advoga que os trabalhadores dos servigos entrem em contato com suas proprias

feridas e vulnerabilidades para que se tornem aptos para empatizar com o sofrimento dos
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sujeitos aos quais destinam o seu cuidado, sem que, para isso, precisem rejeitd-lo, por conta de
uma aversao ao seu proprio sofrimento pessoal.

Anthony (1993), salienta que as visdes que orientavam 0s servicos até entdo, como, por
exemplo, a perspectiva da desinstitucionalizacdo, € um referencial que discute o funcionamento
dos servigos e ndo como os usuarios funcionam. Na perspectiva da recuperagdo pessoal busca-
se compreender como 0S USUArios se recuperam para, a partir desse saber, pensar a organizagao
do servico e o cuidado que sera oferecido pelos profissionais. De acordo com ele, a relevancia
da recuperacdo pessoal esta centrada no fato de que este indica uma possibilidade que, até o
momento, parecia improvavel: a de que uma pessoa com diagnostico de transtorno mental grave
pode superar os limites impostos pela doenca.

Entendido como uma experiéncia pessoal (Ricci et al., 2021), um processo de
transformacdo subjetiva, um reposicionamento diante da vida, um modo de lidar com o
sofrimento, a recuperacdo pessoal ndo pode ser rigidamente regulada por critérios externos,
ainda que o ambiente, tal como ja vimos, seja relevante para esse processo. Todavia, ainda que
a experiéncia de um processo singular ndo precise, necessariamente, ser um fator limitante para
elaborar um conceito, visto que este poderia incluir em sua defini¢do justamente esta dimenséo
particular e ndo totalmente dimensionavel e compreensivel da experiéncia humana, como ja
vimos, a propria literatura sobre o tema admite certa imprecisdo no uso da expresséo. De acordo
com Jacobson e Greenley (2001)

A recuperacdo pessoal é descrita de varias maneiras como qualquer coisa que 0sS
individuos experimentam, que 0s servi¢os promovem e que 0s sistemas facilitam,
contudo concretamente o que € experimentado, promovido ou facilitado — e como —
muitas vezes ndo € bem compreendido pelos usuarios que esperam se recuperar ou

pelos profissionais e legisladores que sdo supostos apoia-los. (Jacobson e Greenley,
2001, p. 482, tradugdo nossa)

Além disso, a disseminacdo da ideia de recuperacdo pessoal como uma experiéncia
pessoal que 0s usudrios testemunham através de narrativas, um movimento social, um
referencial para o funcionamento dos servicos e para a formulacdo de politicas pablicas e um
eixo de pesquisa em satde mental, parece dificultar ainda mais a construcdo de uma “definigdo”
precisa para a expressdo. Duarte (2007) atribuird essa imprecisdo conceitual como uma
realidade relacionada a sua disseminagdo em diversas areas (narrativas pessoais,
implementacdo de servicos, politicas publicas etc.). Diante da dificuldade de definir a
recuperacao pessoal por meio de um conceito e levando em consideragdo a complexidade desse

campo de conhecimento, Dahl (2012) propde considera-lo como uma nog¢éo que, por sua vez,
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acaba tornando-se uma abordagem tedrico-metodoldgica capaz de aproximar-se mais ou menos

da experiéncia de quem vive o adoecimento. Nas palavras da autora:
Assim como a reabilitacdo psicossocial, a no¢do de recovery se tornou uma categoria
organizadora de um campo de praticas e saberes e experiéncias, sejam elas leigas ou
médico-cientificas, constituindo-se também como uma abordagem tedrico-
metodolégica ou um modelo de conhecimento e intervencdo que pode aproximar-se
mais ou menos da perspectiva de quem vive o adoecimento. (...) a no¢ao de recovery
pode significar, em um s6 tempo, uma categoria que informa e organiza o campo de
praticas e saberes; 0s servicos e sistemas de salde; as politicas publicas de salde; o

ensino e a pesquisa; bem como pode ser compreendida como um aspecto ou dimenséo
intrinseca a experiéncia do adoecimento mental. (Dahl, 2012, p. 67)

Sobre os diferentes modelos que podem orientar essa no¢do, Baccari, Onocko- Campos
e Stefanello (2015), defendem que a recuperagéo passa a ser uma experiéncia possivel para um
maior nimero de pessoas quando orientada por critérios menos absolutos e mais permeaveis a
diferentes modos de subjetivacdo, visando a quéo participativa pode ser a vida de uma pessoa
em comunidade e ndo a completa remissdo dos sintomas que ela apresenta. Nessa mesma
direcdo, verificamos que a pesquisa desenvolvida por Piat et al. (2009) com usuarios
canadenses verificou que estes sujeitos falavam sobre sua experiéncia pessoal usando
referéncias condizentes tanto com o modelo biomédico quanto com o modelo psicossocial da
recuperacdo pessoal. Por esse motivo, 0s mesmos autores defendem a importancia de
consideramos ambos os entendimentos, se quisermos que ele represente a visdo de todos 0s
usuarios. Ricci et al. (2021) defendem que embora existam elementos em comum entre as
pessoas, a recuperacdo pessoal é uma experiéncia essencialmente subjetiva. Portanto, as
defini¢cdes de cada um sdo igualmente variadas. Ja Lopes (2011) e Dahl (2012), acreditam que
essa discussdo ndo € tdo importante quanto a proximidade que esse campo de estudos mantém
em relacdo a experiéncia da pessoa que vivencia a recuperagdo, permitindo, assim, que ela possa
significar esse processo a seu modo.

Considerando a extensa e complexa discussdo feita em torno da expressdo recuperacao
pessoal, torna-se necessario optar por um entendimento que oriente nossa proposta. Sendo
assim, optarei por considerar a recuperacao pessoal tal como fora proposto por Dahl (2012),
como uma nog¢édo, uma categoria que organiza e orienta praticas e saberes em saude, tendo como
referéncia a experiéncia dos usuarios. Além disso, como ja fora dito, neste trabalho, tomaremos
como referéncia, o entendimento sobre recuperacéo pessoal consonante ao modelo psicossocial
(Lopes, 2011).
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4.2.3 O uso de narrativas autobiograficas como testemunhos

“(...) Toda escrita € ao mesmo tempo um encontro e um desencontro. E toda escrita
somente podera surgir de algum encontro. Ensina-nos Paul Ricoeur que todo texto
"é a vinda a linguagem de um mundo" (1990). Portanto, concordando com ele,
dirfamos que ndo ha escrita que nédo tenha sido provocada, produzida pela vida real e
concreta, a0 menos para quem escreve”.

(Onocko-Campos, 2005, p. 574)

Como ja vimos, é no campo das narrativas sobre o0 adoecimento que emergem os relatos
autobiogréaficos sobre a recuperacdo em saude mental. Além dos trabalhos aqui mencionados,
poderiamos citar outros que nos confirmam que o uso de narrativas no campo da satde coletiva
ndo € algo inédito ou absolutamente inovador (Serpa Jr, et al. 2020; S& et al. 2019; Onocko-
Campos e Furtado, 2008), trata-se, no entanto, de um universo crescentemente habitado e
explorado. Os relatos sobre recuperacdo pessoal, no entanto, mais que narrativas que,
posteriormente, poderdo ser usadas para ensino e pesquisa em saude mental, sdo, sobretudo e
antes de tudo, testemunhos pessoais de sujeitos que foram diagnosticados com um transtorno
mental grave, sobre sua experiéncia de recuperacdo pessoal. Foram as narrativas, aliadas a luta
pessoal e coletiva desses sujeitos, que deram origem ao sentido deste vocabulo no cenario
internacional (Onocko-Campos et al. 2017). Cabe-nos, entdo, explorar um pouco este campo.
O que é narrar? Qual é o efeito de uma narrativa para o proprio narrador? Quais sdo os sentidos
pessoais e politicos de uma narrativa escrita em primeira pessoa e posteriormente compartilhada
com outros?

Antes de levarmos essa discussdo ao campo da salde mental, talvez seja necessario
recuar um pouco e recorrer aos relatos daqueles que sobreviveram aos horrores antissemitas
nos campos de exterminio. Talvez a associacdo que aqui fazemos ndo seja leviana, ja que é
comum escutarmos de grandes atores e autores da reforma psiquiatrica brasileira que, para
chegarmos perto de entender o que foi a violéncia vivida por algumas pessoas nos manicémios
brasileiros, deveriamos recorrer aos classicos testemunhos daqueles que sobreviveram a guerra.
Tal associacdo esta impressa e expressa no comentério feito pelo psiquiatra italiano Franco
Basaglia, que, quando veio ao Brasil em 1979, e conheceu o Hospital Col6nia de Barbacena,
chamou uma coletiva de impressa e afirmou ter estado “num campo de concentragdo nazista”
(Brum, 2013).

E da necessidade paradoxal de narrar horrores inenarraveis que os testemunhos surgem

como género literario atribuido aos escritos sobre os horrores do Holocausto (Serpa Jr. et al.,
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2020). Eles marcam, ao mesmo tempo, “o impossivel de narrar e a necessidade de memoria, de

registro do incontavel e do impensavel na historia da civilizagao” (Serpa Jr. et al., 2020, p. 625).

Foi assim que chegamos até o classico “E isto um homem?”, escrito por Primo Levi®.

Nesse classico da literatura contemporanea, Levi (1988) da seu testemunho de uma tragédia

que afetou milhdes de pessoas. Em seu prefacio, o autor nos revela que ndo escreveu 0s

capitulos do livro a partir de uma concatenacdo l6gica dos acontecimentos em sua cabec¢a. O

ato de narrar fora para ele, antes, um ato movido por uma urgéncia, um impulso imediato e
violento que concorria com necessidades elementares. Em suas palavras:

A necessidade de contar “aos outros”, de tornar “os outros” participantes, alcangcou

entre nos, antes e depois da libertacéo, carater de impulso imediato e violento, até o

ponto de competir com outras necessidades elementares. O livro foi escrito para

satisfazer essa finalidade em primeiro lugar, portanto, com a finalidade de liberacéo

interior. Dai seu carater fragmentario: seus capitulos foram escritos ndo em sucessao

I6gica, mas por ordem de urgéncia. O trabalho de ligagdo e fusdo foi planejado
posteriormente. (Levi, 1988, p. 8, grifo nosso)

Além desse carater de “urgéncia” e “liberagdo interior”, ja atentos por Levi (1998), a
psicanalista J6 Gondar (2017), ao falar sobre a literatura do testemunho, nos revela que ela
conserva um paradoxo. Recorrendo ao testemunho do proprio Primo Levi e, a autores da
psicandlise, da literatura e da filosofia, a autora afirma que os testemunhos ndo contém apenas
0 que aconteceu, mas aquilo que ndo pode ser narrado e que sé pode transformar-se em narrativa
justo porque trazem consigo um elemento ao qual ndo se pode narrar, ndo se pode trazer
“figurabilidade”, “simbolo” ou qualquer coisa que “faga corpo” e “materialize”. Os
testemunhos conservam um siléncio, a0 mesmo tempo que se produzem a partir desse mesmo
vazio. Fazendo referéncia a um trecho do texto de Levi (1988) a autora afirma que o autor sabia
desse paradoxo, ao qual nomeia como “paradoxo de Levi”, e diz que “aquilo que € narrado nos
relatos ndo é o essencial da experiéncia traumatica. Sua vivéncia nua e crua permanece
inenarravel” (Gondar, 2017, p. 195).

Ainda de acordo com a literatura do testemunho, hd uma dimensdo terapéutica na
narrativa. Dar testemunho do proprio sofrimento traumatico seria uma forma de elabora-lo e
atenud-lo (Gondar, 2017). Nessa mesma direcdo, Seligmann-Silva (2008) caracteriza o

testemunho como uma atividade elementar, no sentido de que dela depende que o sujeito

° Primo Levi nasceu em Turim, 1919, e formou-se pela Faculdade de Quimica de sua cidade, antes que as leis
fascistas impedissem aos judeus 0 acesso as universidades. Deportado para o campo de concentracdo de
Auschtwitz, na Poldnia, em 1944, voltou a Italia em 1945. Recomecou seu trabalho de quimico, mas, sentindo a
necessidade de libertar-se do peso da terrivel experiéncia, escreveu suas lembrancas de Auschtwitz. Morreu em
1987, tendo publicado nove livros de testemunhos, ensaios, ficgdo e poesia (Levi, 1988, orelha do livro)
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sobreviva a “situacdo radical de violéncia que implica esta necessidade, ou seja, que
desencadeia esta caréncia absoluta de narrar” (p. 65). Dito isso, talvez ndo seja por acaso que
usuarios de servicos psiquiatricos que trazem essa experiéncia de recuperacdo pessoal tenham
se autonomeado inicialmente como ‘“‘sobreviventes da psiquiatria” (Onocko-Campos, 2017;
Dahl, 2012; Lopes, 2011; Deegan, 1997) e reivindiquem a legitimidade e legitimacdo de suas
narrativas e experiéncias.

Destacamos, nesse sentido, a riqueza da recuperacédo pessoal, também como campo que
diz respeito a um conjunto de narrativas autobiograficas que d&o a oportunidade de pessoas que,
muitas vezes, tiveram suas vidas violentamente atravessadas por servi¢os psiquiatricos, nos
oferecer um testemunho sobre sua histéria de vida. A aposta, aqui €, ndo apenas na
(re)construcdo da experiéncia vivida através do ato de narrar, mas, também, de uma
ressignificacdo pessoal e coletiva da experiéncia vivida.

Talvez aqui seja importante fazer um registro: a perspectiva de narrativas no ambito da
recuperacdo pessoal pretente provocar a recuperacao de memodrias e trajetdrias biograficas para
ressignifica-las e positiva-las. Vimos, anteriormente que a revisdo sobre o lugar dos
testemunhos na clinica, frequentemente se associam a experiéncias sociais de violéncia e que
requisitam um trabalho de luto. Vimos ser mencionada a experiéncia do Holocausto, mas
poderiamos mencionar, também, a experiéncia de relatos de tortura na ditadura militar (Clinicas
do testemunho RS e SC, 2018). Entretanto, entendemos e apostamos que, em nossa perspectiva,
a narrativa possa provocar uma memoria entrelacada com futuro, e nesse sentido a
explicitacdo/confeccdo de um projeto de si que é continuamente inventado/construido, e que é
cerne da nocéo da recuperacgdo pessoal. O estudo de Ricci et al (2021) é ilustrativo desse fato,
pois mostra que as memorias e a possibilidade de ressignificacdo das experiéncias se mostraram
significativas para o processo de recuperacdo pessoal dos participantes de sua pesquisa.

Patricia Deegan, frequentemente mencionada nesta dissertacdo, é possivelmente um
exemplo notorio do que disse anteriormente. Além do seu célebre testemunho pessoal (Deegan,
1996), a autora vem contribuindo para a teoriza¢do da experiéncia de recuperacdo pessoal e
para a investigacdo dos elementos que a compdem e que devem ser facilitados pelos servigos
de salde. Dotadas de forte carater reflexivo, como é caracteristico das narrativas
autobiograficas, seus testemunhos e teoriza¢des sdo marcados por “um narrador que também ¢
protagonista da historia” (Menary, 2008, p. 64, traducao nossa).

ApOs conectarmos as narrativas autobiogréficas de recuperacdo pessoal ao que no
género literario é compreendido como testemunho, cabe-nos, agora, dissertar um pouco sobre

a teorizacdo que e feita sobre as narrativas. Podemos comecar dizendo que elas podem ser
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utilizadas de diferentes formas (ensino, pesquisa, clinica...) e por diferentes abordagens teoricas
(antropologia médica, filosofia, teoria literaria). Ha, no entanto, uma marca central das
narrativas: seu carater polifénico. Para o filésofo russo Bakhtin (2004), toda narrativa é
polifnica, uma vez que ela preserva vozes, historias, situacfes e contextos que precedem o
narrador. Além de polifonicas, as narrativas sdo relacionais, ou seja, sdo sempre construidas nas
relacdes estabelecidas com o narrador. Nao estdo, desse modo, “prontas para serem extraidas”,
mas, ao contrario, para serem “construidas” (Onocko-Campos, 2011).

Quando trabalhamos com narrativas estamos nos abrindo tanto para o exercicio da fala
e da escuta quanto para o universo das intensidades humanas. Para aquilo que, como ja vimos,
extrapola o universo simbolico das palavras. As narrativas se constroem num processo que é
artesanal e, por isso, requer uma temporalidade outra que ndo a aceleracdo da vida
contemporanea, estudada por Kehl (2010).

Podemos afirmar que narrativas, sejam elas orais ou escritas, sempre existiram na
historia da humanidade e sdo, ao mesmo tempo, fruto e criacdo de realidades culturais. Segundo
a psicanalista Julia Kristeva (2002), elas “concretizam a experiéncia”, na medida em que saem
de um fluxo continuo de ideias sem fim. Ao sair do fluxo continuo, elas ganham um “quem” e
um “quando” (Kristeva, 2002). Um “quando” que, ndo necessariamente, corresponderd a uma
temporalidade linear, mas a uma certa experiéncia de “delimitagdo do tempo”. Vivemos coisas
ininterruptamente e, na medida em podemos narrd-las, vamos inscrevendo-as numa certa
temporalidade especifica, propria da narrativa que estamos construindo e, atribuimos a ela uma
“assinatura”, ainda que ela seja sempre, como vimos, um efeito, um produto de muitas vozes,
experiéncias e circunstancias. Além disso, é importante destacar que, numa narrativa diferentes
temporalidades irdo se interceptar (Miranda e Onocko-Campos, 2010). Trata-se de um
momento em que passado (vivido), presente (corporificado) e futuro (vislumbrado) podem se
encontrar. Onocko-Campos (2005) faz referéncia as teoriza¢cdes de Ricoeur (1997) para afirmar
que as narrativas sdo “histdrias (ainda) ndo narradas, mas que se podem ser contadas € porque
estdo ja inseridas em alguma préxis social” (p. 574).

Podemos pensar, a partir de tudo o que ja fora exposto antes, que as narrativas
autobiogréaficas partem de um espago entre dois. Ha sempre um outro para o qual eu suponho
narrar a minha historia, ainda que ele seja inteiramente suposto. Sendo um espaco entre dois,
entre sujeito e mundo (Miranda e Onocko-Campos, 2010), trata-se de uma acéo, desde o
principio, politica (Kristeva, 2002). Assim, “a narrativa se coloca como um recurso através do
gual instituimos nossa vida na temporalidade humana, podendo anuncia-la e compartilha-la”
(Miranda e Onocko-Campos, p. 444, 2010).
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Narrar &, portanto, corporificar uma experiéncia através do discurso,
compartilhar/expressar a polifonia inerente as experiéncias humanas. Trata-se de uma
experiéncia de mediacdo entre o vivido e a possibilidade de inscrever o vivido no social. Uma
narrativa autobiogréafica de recuperacao pessoal pode ser entendida como um testemunho, que
ndo somente atravessa uma experiéncia traumatica — ao conter descricdo de momentos, por
vezes, penosos enfrentados por um sujeito que convive com a experiéncia de um transtorno
mental grave —, mas abre espago para uma experiéncia presente e futura. Assim como Serpa Jr.
et al. (2020), apostamos que “narrativas sobre experiéncias vividas ajudam pessoas a refletir
sobre suas proprias histdrias, a encontrar saidas para suas dificuldades, a rever padrdes e lugares
sociais, a denunciar certas praticas e atitudes e a promover a empatia e cuidado solidario” (Serpa
Jr. etal., 2020, 626). E com o objetivo de anuncié-la, compartilha-la e aprender com ela, que o

movimento de recuperacdo pessoal ird lancar médo desses relatos e testemunhos pessoais.

4.3 A RECUPERACAO PESSOAL NO CAMPO DA SAUDE MENTAL BRASILEIRA

“Nada sobre nés sem nos” /
“nada se pode fazer sobre nds sem nos,

porque o nos € nosso”
(Pinho, 2016, p. 581, tradug&o nossa)®

4.3.1 Uma breve contextualizacdo sobre o processo da Reforma Psiquiatrica no

Brasil

Muito influenciada pela experiéncia italiana, 0 Movimento da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB) teve inicio em meados dos anos 1970 como critica a centralidade da psiquiatria
na atencdo ao adoecimento psiquico, a insuficiéncia do saber psiquiatrico para dar conta da
complexidade do fenémeno da loucura e as condi¢Ges sub-humanas as quais trabalhadores e
pacientes de satide mental estavam submetidos nos hospitais psiquiatricos. Tendo como marca
fundamental o “reclame da cidadania do louco”, a experiéncia brasileira pds em questao todo o
aparato manicomial envolvido na atengdo a doenca mental, a saber: as politicas de saude

mental; o olhar social dirigido & loucura; o saber psiquiatrico e sua centralidade na atencéo a

® Usuario brasileiro, militante e em processo de recuperacdo. Produziu essa frase, extraida por nés do artigo de
Ricci et al. (2021), durante o | Coloquio Internacional sobre recovery no Brasil, em 2016.
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doenca mental; e as instituicbes psiquidtricas como lécus de tratamento da psicose e
representativas de um modelo de atencdo que entende ser necessério afastar o louco do seu
entorno social e trancafia-lo numa instituicdo para realizar o tratamento (Amarante 2007/2015;
Tenorio, 2001; Uhr, 2001). Ao reconhecer a loucura como um fendmeno complexo e distancia-
la do binbmio razdo-desrazdo (Uhr, 2001), o movimento da RPB surge como critica aos
pressupostos da psiquiatria, que, desde sua fundacdo e na maior parte dos seus mais de 200
anos, mantinha-se respondendo a loucura por meio da “pratica social que lhe deu origem”: o
tratamento asilar (Tendrio, 2001, p. 11).

Questionar o saber psiquiatrico e seu modo de conceber e operar a clinica ndo foi uma
tarefa simples. Se a loucura é um fendmeno complexo, e a psiquiatria ndo da conta de responder,
sozinha, a sua complexidade, fica estabelecida a necessidade de desenvolver um campo de
atencdo a salude mental capaz de teorizar e desenvolver outro modo de assistir sujeitos que
convivem com um transtorno mental grave. No Brasil, 0 campo responséavel por responder ao
desafio de reinventar a clinica e a politica de saude mental é chamado de campo da atencéo
psicossocial (Tenorio, 2001; Uhr, 2001). “Caracterizado por intensa diversidade de linhas
teoricas, objetos e experiéncias de atendimento” esse campo “tem seus limites alargados para
além do cuidado clinico scricto sensu” (Uhr, 2001, p. 61). A atengdo psicossocial representa,
portanto, um campo de saberes e préticas, direcionados a sujeitos em sofrimento psiquico grave,
que deve responder tanto as questdes que envolvem diretamente o adoecimento mental quanto
as dificuldades que, geradas diretamente ou indiretamente pela doenca, incidem sobre a vida
cotidiana do paciente (Uhr, 2001).

Para prestar assisténcia aos usuarios de saide mental, o campo da Atencdo Psicossocial
conta hoje com uma rede de atengé@o psicossocial, composta por um conjunto de dispositivos
gue devem responder a complexidade dos quadros atendidos. Tais dispositivos extrapolam o
campo da saude mental, incluindo acGes e servigos de saude em geral, outras politicas publicas
de protecdo social e todos os “recursos criados pela sociedade civil para organizar-se, defender-
se, solidarizar-se” (Amarante, 2005/2015, p. 88). No que se refere mais especificamente ao
plano das institui¢des, a rede de atengéo psicossocial inclui servigos como Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), Servico Residencial Terapéutico (SRT) e Unidades de Acolhimento
(UA). Contudo, e fundamental salientar que, muito mais que um mero conjunto de instituicoes,
a rede diz respeito a0 movimento, a articulacdo e a circulagdo, ndo apenas dos servicos
prestados pelos dispositivos que a compdem, mas do vinculo que se produz em cada um desses

espacos. Para Leal e Delgado (2007):
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Rede, neste caso, devera ser tomada como um conceito que implica ligacdo,
articulacdo viva entre as instituicbes, processo pelo qual ao longo do tempo se
produzem encontros e se operam separagdes, mas principalmente se dd movimento.
Isso significaria a possibilidade de rearticulacdo de encontros permanentes entre 0s
varios atores em cena. Sob esse cenario de redes em movimento, um paciente
referenciado para outra instituicdo, num processo em que o CAPS transfere para outra
instituicdo ndo apenas o paciente, mas realiza um trabalho de transferéncia também
de algo desse vinculo que foi construido com o servico, pode novamente procurar o
CAPS se cuidados mais intensivos se fizerem novamente necessarios. (Leal e
Delgado, 2001, p. 150-151)

Dentro da rede de atencdo psicossocial, os CAPS séo os dispositivos estratégicos para
reorientar o novo modelo de atencdo instituido pela RPB e constituem-se como unidades de
salde territorializadas e integradas a uma rede descentralizada e hierarquizada de cuidados que
deve substituir os hospitais psiquiatricos. Tais servicos contam com uma equipe
interdisciplinar, prestando atendimento no regime “portas abertas” e realizando agdes clinicas
e de reinsercdo social que envolvem o paciente e seu entorno social. Muito mais que um
estabelecimento de satde, os CAPS representam outra logica de atencéo:

(...) o CAPS deve ser entendido também e principalmente como um modo de operar
o cuidado e ndo como um mero estabelecimento de satde. O modo “caps” de operar
0 cuidado, ou seja, essa outra légica de atengdo, ndo € algo abstrato, impalpéavel. Trata-
se de um conjunto heterogéneo de discursos, institui¢des, estruturas arquitetonicas,
medidas administrativas, grades das tarefas dos profissionais, grade das atividades
realizadas no cotidiano dos servicos, enunciados cientificos, proposi¢des filosoficas,

morais e filantrépicas; e da ligacdo que se estabelece entre tais elementos. (Leal e
Delgado, 2007, p. 137).

De acordo com Leal e Delgado (2007), no campo da reforma, esses servicos tém o
desafio central de promover a desinstitucionalizacdo de pacientes que trazem consigo a
experiéncia de longos anos de internagdo psiquiatrica. A categoria “desinstitucionalizagdo”, por
sua vez, deve ser entendida através do entrelacamento de dois sentidos possiveis de serem
atribuidos a ela: “o agenciamento de saida de pessoas com transtornos mentais graves dos
hospitais psiquiatricos para a comunidade, garantindo seu cuidado na cidade” e o
“enfrentamento da alienacdo a que estamos sujeitos em nossa vida cotidiana, que pode ser
promovida pelo manicomio, e também por outras instituicdes com caracteristicas totais” (Leal
e Delgado, 2007, p. 139).

Ainda que os CAPS tenham sido criados para substituir os hospitais psiquiatricos e
atender pacientes com alto grau de comprometimento na relagdo com o entorno social, e, com
iss0, a maior parte do publico atendido nesses servicos seja de pacientes com diagnostico de
transtorno mental grave, € necessario salientar que a hierarquizacéo dos servigos que compdem
a rede ¢ feita considerando o nivel de complexidade dos cuidados que o paciente demanda e

ndo somente o seu diagndstico e a magnitude dos seus sintomas. Sendo assim, nem todos 0s
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pacientes que convivem com transtornos mentais graves serdo atendidos por servigos do tipo
CAPS. Ja que ndo é possivel mensurar e comparar o sofrimento dos usuérios, o servigo que sera
referéncia para o sujeito num determinado momento de sua vida devera ser aquele capaz de
responder a complexidade dos cuidados demandados pelo paciente.

Ap0s esclarecermos como 0 campo da atencdo psicossocial se constituiu no Brasil e 0
modo como tem se organizado, cabe agora lancarmos uma questéo sobre 0 modo como se opera
a clinica neste campo. E de se supor que, se este campo é composto por diferentes atores sociais,
foi construido — e € mantido — pela interlocucéo de diversos campos de saber e ndo se estabelece
a partir de um unico modo de intervir sobre o paciente, é preciso que haja um consenso minimo
que oriente a pratica de todos os profissionais envolvidos neste trabalho. Ainda que diferentes
estratégias possam ser utilizadas com diferentes pacientes e que cada profissional conserve um
conhecimento especifico, garantido pelas referéncias trazidas pelo seu campo de origem
(enfermagem, psicologia, medicina, terapia ocupacional...) e utilizadas em sua prética nos
novos servicos, essas referéncias devem se submeter a uma ldgica Unica, denominada atencédo
psicossocial. Este “consenso minimo”, ao qual nos referimos acima, segundo Tendrio (2001),
gira em torno da ideia de que a doenca € uma questdo de existéncia e que é preciso suspender
o0 ideal da cura. Desse modo, estabelece-se uma nova formulagdo para as noc¢des de cura e
tratamento:

(...) tendo como ponto de partida a apreensdo da problematica da doenga como
dizendo respeito a existéncia, delineia-se, como consequéncia, a reformulacdo das
nogdes de cura e tratamento, a primeira girando em torno de um melhor gerenciamento
da vida e convocando a discussdo sobre autonomia, reabilitacdo e contratualidade; o
segundo trazendo a baila as questdes da escuta, da diversidade, do vinculo, da

chamada clinica ampliada, da instituicdo psiquiatrica de novo tipo e do territério.
(Tendrio, 2001, p. 52- 53).

Nomeada aqui como “légica da atencdo psicossocial”, a concep¢do da doenca como
questdo de existéncia e a supressao do ideal da cura, exige que os trabalhadores do campo da
salide mental considerem a fala dos usuérios ndo mais como um registro de sua doenga, mas
como indice de uma condicdo subjetiva (Leal e Delgado, 2007; Rinaldi e Lima, 2005; Rinaldi
e Bursztyn, 2006; Uhr, 2001; Ten6rio, 2001). E importante salientar, entretanto, que a condicio
subjetiva a qual os autores se referem deve ser entendida como uma expressao da relacdo entre
0 sujeito e seu entorno social, e ndo como uma dimensdo absolutamente psicoldgica,
interiorizada e desconectada do mundo. Por isso, agora, para tratar pacientes de satide mental é
necessario relacionar-se com eles e ndo apenas com a doenga e sua expressao pela via do
sintoma; é preciso acolher a sua fala, conhecer o seu territdrio e acessar a trama de sua vida. Se

a doenca diz sobre a existéncia, sO é possivel acessa-la e trata-la se ouvirmos a voz daquele que
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a experimenta, se dispondo a conhecé-la para entender como, na relagcdo entre o sujeito e o
ambiente, a dimens&o patoldgica se impds. Ao discorrerem sobre 0 modo de entender e tratar a
loucura nos servicos substitutivos instituidos pela RPB, Leal e Delgado (2007) comentam que:
Nesta perspectiva, importa sobremaneira o que se passa entre a equipe de cuidado e 0
paciente. Observa-se ainda que perde poténcia uma ideia de clinica como referida a
esséncia da doenca, ou seja, algo que diria respeito particularmente a uma evolucéao
“natural” da enfermidade mental. O que o sujeito experiencia em seu adoecimento —
por exemplo, essa aparente desconexdo do mundo e as vezes de si proprio — nao diz
apenas da sua doenca e de seus sintomas, mas de um modo de relacio consigo e com
o outro. O reconhecimento desta configuragdo como algo que diz também destes
sujeitos exigira que as pistas para enfrentar os problemas que dela decorrem deverédo

partir desta experiéncia e ndo de fora destas pessoas, dando destaque também ao que
ele vivencia como cuidado. (Leal e Delgado, 2007, p. 143).

Tendo esclarecido o modo como a concepc¢édo de doenga foi reformulada pelo campo da
atencdo psicossocial, ainda nos cabe uma questdo: se € preciso suspender o ideal da cura — se
entendermos cura como a eliminacdo da doenca e/ou restituicdo do estado anterior a sua
chegada —, o que visa um tratamento na salde mental? Curar um psicético € conseguir
conforma-lo as exigéncias da sociedade? Para esta Ultima questdo, a propria histéria da
psiquiatria jA nos respondeu que, se a proposta for essa, nossa experiéncia certamente sera
fracassada. De acordo com Tendrio (2001), no campo da reforma, abandonar a ideia de cura
significa o abandono da ideia de que é preciso eliminar a doenca e recuperar tudo aquilo que
fora perdido desde o seu inicio. Dentro da l6gica da atencdo psicossocial a cura é substituida
pelas “conquistas possiveis e pertinentes para cada pessoa assistida, que s6 ela mesma,
valorizada em sua condicéo de sujeito, pode indicar” (Tendrio, 2001, p. 62). O que, por sua vez,
exige que os profissionais se disponham a oferecer um tratamento capaz de acompanhar a vida
do paciente e que incorpore outros saberes, instrumentos e praticas que possam ir além do
aparato psiquiatrico, embora dele possam lancar médo (Rinaldi e Lima, 2005)

Esse novo entendimento sobre a cura traz para a cena as discussdes sobre saude, doenca,
normal e patoldgico feitas pelo médico e fildsofo Georges Canguilhem (Serpa Jr., 2003; Bezerra
Jr., 2006; Caponi, 2003) e ja mencionadas no primeiro topico de nosso referencial tedrico. Ndo
cabe desenvolvé-las neste momento, mas é preciso recorrer a sua teoria para enfatizar que,
assim como o autor, o campo da atencdo psicossocial ndo considera que toda experiéncia
andmala seja anormal. Isso significa dizer que aquilo que é diferente, que desvia da média, ndo
necessariamente compromete o desempenho normativo da pessoa, ou seja, sua capacidade de
inventar formas criativas para manejar e suportar o sofrimento, de viver a doenga e se recuperar.

Para Canguilnem (1966/2009), a salde esta relacionada a capacidade normativa,

entendida por ele como uma habilidade que o sujeito tem para inventar e fazer uso de estratégias
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que ndo o deixem a mercé do ambiente e de sua instabilidade. De acordo com Tendrio (2001),
embora nem todos os autores do campo da reforma fagam referéncia direta as teorizacbes
canguilhemianas, é possivel afirmar que na atencdo psicossocial a ideia de cura € substituida
pelo conceito de normatividade. Sendo assim, um tratamento em salde mental visa oferecer ao
sujeito condigdes minimas para “influir sobre o ambiente ¢ modifica-lo, segundo suas
aspiragoes e formas de vida” (Leal e Delgado, p. 140).

Para fazer operar a ldgica de atencdo exposta nos paragrafos anteriores, a atencéo
psicossocial faz uso de trés categorias, sao elas: clinica ampliada, reabilitacdo psicossocial e
territorio. No cotidiano dos servicos, tais categorias devem servir como ferramentas para que
os profissionais possam operar esta nova ldgica de atengdo. Antes de expormos brevemente
cada uma delas, é necessario salientar que partimos do pressuposto de que, ainda que possamos
distinguir teoricamente tais nog6es, para atingirmos o objetivo de prestar uma atencao integral
ao usuario, € preciso que elas se articulem e se complementem.

O primeiro conceito que apresentaremos sera a ideia de clinica ampliada. Também
chamada de clinica da reforma ou clinica da aten¢do psicossocial, este conceito diz respeito a
nocdo de clinica adotada nos servigcos de satude mental introduzidos pela RPB. Diferente da
clinica psiquiatrica tradicional, a ideia de clinica ampliada ndo reduz a loucura a um disturbio
organico, dissociado da existéncia da pessoa, e propde um tratamento orientado pelas
indicacdes dos pacientes (Rinaldi e Bursztyn, 2006). Especialmente ilustrativa da valorizacéo
da experiéncia subjetiva dos usuarios para a constru¢do do projeto terapéutico que lhe sera
destinado, a clinica ampliada ultrapassa o saber psiquiatrico sem dispensa-lo e mobiliza
recursos extraclinicos que nao neguem a diferenca que marca esses sujeitos, respeitando-a e
operando a partir dela para tornar possivel que o paciente siga sua vida com menos sofrimento,
mas do modo que Ihe for possivel viver.

Na definicdo de clinica ampliada apresentada por Leal e Delgado (2007), chama-se a
atencdo para o fato de que a propria adjetivacéo da palavra clinica no campo da reforma deixa
claro que esta possui uma especificidade e diz respeito a um modo de conceber 0 homem e
olhar para o seu sofrimento. De acordo com 0s mesmos autores, esse modo de entendimento
ndo privilegia a dimenséo bioldgica ou psicoldgica para compreender a subjetividade, ja que
parte do pressuposto de que o adoecimento mental € um fenbmeno complexo e expressédo de
uma relagdo humano-social, exigindo, portanto, que os profissionais se mobilizem para analisa-
lo globalmente.

Cabe salientar, ainda, que a nogéo de clinica ampliada se ampara no pressuposto tedrico

de que os sintomas patolégicos devem ser tratados ndo porque sdo “diferentes” e desviam da
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norma social, mas porque aludem a uma relagéo entre sujeito e mundo marcada por um
repertorio de respostas estreito e pouco flexivel frente ao que causa sofrimento. Sob o ponto de
vista de Leal e Delgado (2007), esse entendimento sobre a clinica inclui a politica, na medida
em que entende que o adoecimento € uma questdo humano-social e, além disso, nos ajuda a
positivar a experiéncia da loucura ao entende-la como um modo subjetivo de se relacionar com
0 mundo que, por sua vez, so deve ser considerado patoldgico no momento em que restringe a
capacidade normativa do sujeito em questao.
Outro conceito importante para atuar na atencao psicossocial e, a meu ver, indissociavel
da prética clinica, é o conceito de reabilitacdo psicossocial. Segundo Tendrio (2001), a
reabilitacdo psicossocial é uma categoria originalmente proveniente do campo médico e tdo
problematica quanto a nogdo de cura, sendo, por isso, igualmente necessario reformula-la para
gue esta ndo se confunda com a oferta de acdes que visam a restituicdo de uma condicéo perdida
e a adaptacédo do sujeito ao meio. Ao apresentar o conceito de reabilitacdo psicossocial proposto
pelo campo da reforma, Uhr (2001) estabelece a seguinte definicao:
(...) areabilitacdo psicossocial pode ser enunciada como o conjunto de estratégias que
pretende aumentar a participacéo social dos usuéarios, ampliando as possibilidades de
trocas materiais e afetivas do louco e também daqueles que dele se ocupam —a familia,
a comunidade, os servigos. No que diz respeito ao tratamento propriamente dito, a
reabilitacdo psicossocial envolve a producdo de dispositivos que modifiqguem a
situacdo de vida dos usudrios, tendo como norteadores a vinculagdo ao servico de
satide mental, o “empréstimo de poder contratual” e o desenvolvimento de praticas
terapéuticas. A ampliacdo dos espagos/habitat, das possibilidades de expressdo

subjetiva e das redes de trocas sociais promoveria 0 aumento da autonomia dos
sujeitos, de sua capacidade de gerenciamento da vida. (Uhr, 2001, p. 67-68)

Assim como Uhr (2001), Tendrio (2001) também defende que a reabilitacdo
psicossocial visa a autonomia do sujeito, deixando claro que “a autonomia de que se trata nao
é a independéncia pessoal, mas sim aquela relativa aos constrangimentos impostos pela doenga”
(p. 65).

Um importante tedrico do campo da reforma que trouxe-nos importantes contribuices
para essa discusséo foi Kinoshita (1996/2016). Para ele, a reabilitacdo psicossocial consiste em
um processo que visa aumentar o poder contratual do usuario. Em seu entendimento, o valor
negativo socialmente atribuido a diferenca da loucura tende a anular ou negativizar a
possibilidade dessas pessoas trocarem bens, mensagens e afetos com seu entorno social. Sendo
assim, propOe que a reabilitacdo seja entendida “como um processo de restitui¢ao do poder
contratual do usudrio, com vistas a ampliar a sua autonomia” (Kinoshita, 1996/2016, p. 71).

Salienta, ainda, que a nogdo de autonomia a qual se refere ndo esta atrelada a ideia de
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“independéncia pessoal”, mas a possibilidade de um sujeito “ser dependente de tantas mais
coisas puder ser” (Kinoshita, 1996/2016, p. 71):

Consonante a conceituacdo de Kinoshita (1996/2016), Onocko Campos e Campos
(2006) afirmam que ndo consideram autonomia como “o contrario da dependéncia ou como
liberdade absoluta” (p. 670). Para eles, ao contrério disso, ela encontra-se condicionada a
“capacidade do sujeito lidar com sua rede de dependéncias” (Onocko-Campos e Campos, 2006,
p. 670). Outro aspecto importante da teorizacdo desses autores € que eles vao na contramao da
ideia contemporanea de um sujeito autossuficiente e gestor de si e, por isso, falam de um
processo de co-construcdo da autonomia, tratando-a como uma experiéncia que nao é apenas
individual e desconectada do mundo, mas relacional e negociada. Nesse sentido, a autonomia
ndo depende apenas da pessoa, mas da coletividade. Trata-se de um elemento que possui
coeficientes e gradagdes, de modo que as capacidades sao “co-construidas” e o processo satide-
doenga ¢é “co-produzido” (Onocko-Campos e Campos, 2006).

Tendo como pano de fundo a teoria psicanalitica, Onocko-Campos e Campos (2006)
afirmam que somos todos dependentes de um bom “anfitrido” quando nascemos e que, sem e¢le,
ndo sobreviveriamos. Gradualmente, somos constituidos pelo ambiente que nos envolve e nos
tornamos menos dependentes, mas a independéncia absoluta ndo é possivel e nem desejavel.
Winnicott (1963/2007) esclarece bem essa relagio entre dependéncia e satide quando afirma
gue “a independéncia nunca ¢ absoluta” e que “o individuo normal ndo se torna isolado, mas se
torna relacionado ao ambiente de um modo que se pode dizer serem o individuo e o ambiente
interdependentes” (p. 80). Dessa forma, entendemos, assim como esses autores, que a
autonomia esta sempre na relacdo, na capacidade de negociacdo com a pélis, de intervencéo
sobre o mundo, sobre sua rede de dependéncias.

Tendo apresentado as nogdes de reabilitacdo psicossocial e autonomia no campo da
atencdo psicossocial, partiremos agora para a definicdo da categoria territorio. Para Leal e
Delgado (2007), o recurso a esta categoria indica que o tratamento do usuério ndo se limita ao
espaco fisico do servigo, sendo necessario acompanhar esse sujeito nos lugares que ele ocupa
na cidade. Ainda de acordo com 0s mesmos autores, se partirmos do pressuposto de que a
patologia diz respeito a uma relacdo humano-social, é preciso entender o que se produz na
relagcdo que o paciente estabelece com os territorios que ocupa. Estes, por sua vez, ndo devem
ser entendidos como meros espacos fisicos, mas como espagos de vida, onde 0s pacientes

estabelecem relagBes sociais ou, ainda, onde ndo tém conseguido estabelecé-las. Trata-se,

7 Cabe esclarecer que no texto de Winnicott (1963/2007) a palavra normalidade diz respeito a satde do sujeito e
da sociedade.
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também, de uma nocdo que age em prol da reinser¢do social, apostando que “as atividades
realizadas dentro do CAPS ganham sentido porque estéo articuladas com a vida fora do CAPS”
(Leal e Delgado, 2007, p. 150). E, ainda, a categoria territério que ampara a ideia de que o
tratamento ndo deve ocorrer em instituicGes fechadas. VValendo-nos das palavras desses autores:
A nocéo de territorio refere-se ao campo de abrangéncia do servico, ao lugar de vida
e relagdes sociais do usudrio, e ao lugar de recursos onde, em geral, 0 usuario tem
baixo ou nenhum poder de troca. A introducdo da nogéo de territdrio no conjunto de
principios e preceitos que define essa clinica desloca algumas importantes questoes.
O cuidado deixa de dizer respeito apenas a doenca e passa a dizer respeito também ao
sujeito que sofre e ao modo de sofrer que constr6i a partir de sua relagdo com o social.
As acOes de cuidado passam a acontecer onde o sujeito vive. Por Ultimo, percebemos
a articulacdo de dois conceitos que, em geral, operam separados, 0 conceito de

individuo e sociedade. H4 entre eles uma relacdo de imanéncia e ndo de oposicéo.
(Leal e Delgado, 2007, p. 144)

Tendo feito esse breve percurso sobre a experiéncia da RPB, cabe, agora, fazermos uma
reflexdo importante. O sistema de atencdo a saude mental no Brasil funciona através da logica
da atencdo psicossocial, e esta, por sua vez, opera por meio de trés estratégias: clinica ampliada,
reabilitacdo psicossocial e territdrio. Se entendermos a atencdo psicossocial como orientacao
politica e teorico-clinica que pretende oferecer condigdes para que o sujeito tenha maior
autonomia, maior protagonismo na sua relacdo com o adoecimento psiquico e que entende a
doenca como questdo de existéncia e, portanto, ndo visa aboli-la, qual € a relevancia da
recuperacdo pessoal como campo de estudos? O que ele teria a contribuir para essa perspectiva?

Contudo, antes de concluir, consideramos importante destacar que, apesar da estrutura
ideal de funcionamento da l6gica da atengdo psicossocial aqui apresentada e a despeito de uma
série de avancgos que os CAPS representam, ainda ha desafios para colocar esse modelo de
atencdo em pratica. Dentre as dificuldades, poderiamos citar estudos que evidenciaram
problemas na atencdo a crise (Pereira, Miranda e Sa, 2014; Krachenski e Holanda, 2019);
desarticulacdo da rede (Oliveira, Couto e Delgado, 2017; Pereira, Miranda e S&, 2014);
desconhecimento sobre o modo de cuidado; e problemas relacionados ao processo de trabalho
(Oliveira, Couto e Delgado, 2017). Além das propostas de reabilitagdo psicossocial enrijecidas
e normalizantes, j& mencionadas nesta dissertacdo (Leal et al., 2006; Leal, 2007). Assim, é
importante pontuar a complexidade do processo da RPB, que néo se faz apenas por decretos ou
modificagdes estruturais e exige uma mudanca, que, para ser realizada, nos convoca a revisitar

constantemente 0s principios e diretrizes da l6gica de cuidado psicossocial.
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4.3.2 A nogao de recuperagao pessoal e suas contribuigdes para o campo da

atencéao psicossocial

Como vimos, a perspectiva da recuperacdo pessoal foi reconhecida pelo Conselho
Federal de Psicologia (CFP) e tem sido utilizada no campo da saide mental como parceira e
potencializadora do movimento da RPB. Entretanto, a breve exposic¢éo que fizemos a respeito
do modo como a atencdo a saude mental se organiza no Brasil, igualmente, nos mostrou que,
assim como a nocdo de recuperacao pessoal, a l6gica da atencéo psicossocial também parte do
pressuposto de que a doenca é uma condi¢do de existéncia e se produz através da relagdo entre
sujeito e mundo. Considera-se, nessa ldgica, que tal relacdo se tornou patoldgica ndo por ser
diferente, mas por inibir a capacidade normativa do sujeito, dificultando a invencdo de modos
criativos para contornar a experiéncia de sofrimento, vivé-la e ultrapassa-la. Os profissionais
dos servicos, por sua vez, deverdo acompanha-los, oferecendo-lhes instrumentos, ferramentas
e oportunidades que sirvam de matéria-prima para a inven¢do de modos de contornar e suportar
a experiéncia de sofrimento. Pelo que vimos anteriormente, esse modo de intervencdo
corresponderia a estratégia de reabilitacdo psicossocial; esta, por sua vez, seria indissociavel de
um determinado entendimento sobre a clinica, qualificada como ampliada. Sendo assim, se no
campo da aten¢do psicossocial a recuperacdo dos usuérios de saide mental ja é legitimada pela
estratégia da reabilitacdo que, por sua vez, é balizada pela ideia de clinica ampliada, por que
precisariamos do recuperacao pessoal? Por que motivo essa perspectiva poderia nos servir?

Em primeiro lugar, é necessario esclarecer que, ainda que a légica da atencdo
psicossocial deva ser um consenso para 0s atores envolvidos no campo da reforma, nem todos
os autores entendem reabilitacdo psicossocial tal como a apresentamos até aqui. Seja no campo
tedrico ou pratico, encontramos divergéncias entre os autores do campo da reforma,
principalmente no que se refere as nocBes de clinica, autonomia e reabilitacdo psicossocial
(Tendrio, 2001; Guerra, 2004). Objetivando discorrer mais especificamente sobre a imprecisdo
conceitual da categoria reabilitacdo psicossocial, Lopes (2011) chama a atencéo para o fato de
que h& na literatura autores que consideram que o processo de reabilitagdo do paciente ndo pode
ser dissociado do tratamento e deve ser pensado levando em conta as possibilidades de cada
sujeito. Entretanto, também é possivel encontramos na literatura de saide mental autores que
entenderdo esse processo como sindnimo de “correcdo ortopédica, normalizacao, ou simples
aprendizagem de habilidades e repertdrios que facilitam a adequacdo de individuos doentes”
(Lopes, 2011, p. 44). Assim como Lopes (2011), Guerra (2004) também afirma que o campo

da satide mental no Brasil ¢ marcado por uma grande “dispersdo teodrica e pratica” (p. 89).



66

Visando discutir o conceito de reabilitacdo psicossocial no campo da satude mental brasileira,
Guerra (2004), realizou uma leitura minuciosa de duas das principais obras que discutem este
tema na literatura.

A partir desta leitura, a autora propds a existéncia de trés grandes modelos epistémicos
para reabilitagdo psicossocial, sdo eles: os modelos psicoeducativos; os modelos sdcio-politicos
ou criticos; e os modelos clinicos. De acordo com Guerra (2004), os modelos psicoeducativos
trabalham na direcdo de adaptar o sujeito ao meio, eliminando comportamentos considerados
inadequados para as relacdes sociais; os modelos sdcio-politicos, por sua vez, apostam numa
reabilitacdo psicossocial possivel ao funcionamento psicotico e entendem que este processo
dependeréa das condi¢des oferecidas pelo meio e pelos atores envolvidos nesse processo, tendo
como referéncia a promocao de poder contratual do usuario na comunidade e ndo a capacidade
produtiva exigida pela l6gica do mercado; ja os modelos clinicos representam total oposicdo
aos modelos psicoeducativos e maior proximidade aos modelos sdcio-politicos, pois partem do
pressuposto de que a participagdo social deve ser facilitada tendo como referéncia as
possibilidades de cada usuario e considerando a sua implicacdo no processo de construcao de
modos possiveis de habitar e se relacionar com a comunidade (Guerra, 2004).

Considerando a diferenciacdo entre os modelos de reabilitagdo psicossocial proposto
por Guerra (2004), é possivel afirmar que, nem mesmo os modelos de reabilitacdo socio-
politicos e clinicos — ou, se preferirmos, todos os modelos de reabilitacdo que, tal como propde
Leal el al. (2006) e Leal (2007), ndo desvinculam as praticas reabilitativas do tratamento e,
portanto, tomam como referéncia as possibilidades de cada sujeito e seu modo de relacdo com
0 ambiente — sd0 a mesma coisa que recuperacdo pessoal. Ao comentar a diferenciagéo entre as
perspectivas da recuperacdo pessoal e da reabilitagdo psicossocial, Lopes (2011) afirma que
ambas as categorias visam superar e responder a praticas de cuidado excludentes e promotoras
de preconceito e segregacdo, entretanto apresentam focos distintos. Para autora, a reabilitacdo
psicossocial no Brasil diz respeito ao que os profissionais empreendem, as ferramentas que
langcam mdo para ampliar as possibilidades de relacdo entre sujeito e comunidade, visando
promover sua reinsercdo social, sua cidadania. Em suas palavras:

(...) a ideia de reabilitagdo psicossocial (...) esta tradicionalmente ligada a pratica, as
estratégias, aos planos de a¢do que visam desinstitucionalizar, emancipar, resgatar a
cidadania dos sujeitos, maximizar seu funcionamento, aumentar sua autonomia,
inseri-los na sociedade e permitir que tenha um papel social adequado. Ou seja, € mais

um conceito que fala daquilo que servigos e profissionais de salide podem ofertar para
maximizar a qualidade de vida de seus usuérios. (Lopes, 2011, p. 45-46)

Numa direcdo semelhante, Onocko-Campos et al. (2017) dirdo que:
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[...] reabilitacdo psicossocial diz respeito & organizagdo do servigo, ao envolvimento
do prestador na e com a comunidade, e a integracdo do servigo no territério como
meio de reconstruir a cidadania (Saraceno, 2001); a recuperacdo pessoal pode ser vista
como um processo de recuperacdo do proposito, significado e alegria de viver,
independentemente da experiéncia de sintomas de doenca mental, com énfase no lugar
que a pessoa ocupa na sociedade (Rowe & Davidson, 2016). (Onocko-Campos, 2017,
p. 316, traducdo nossa)

J& Anthony (1993), afirma que, mesmo se avaliarmos a perspectiva da
desinstitucionalizacdo, de maneira mais geral, veremos que ela trata do modo como 0s servicos
devem funcionar e ndo como os usuarios funcionam; enquanto a ideia de recuperagdo pessoal,
apesar de nascer no bojo dos processos de desinstitucionalizagdo, se diferencia deste ao
representar um campo de estudos que radicaliza a centralidade da experiéncia do sujeito no
processo de reabilitacdo. Para o autor, na perspectiva do recuperacdo pessoal busca-se
compreender como 0S usuarios se recuperam para, a partir deste saber, pensar a organizacao do
servico e o cuidado que seré oferecido pelos profissionais. Sendo assim, a recuperagao trata-se
de uma categoria que propfe nos centrarmos sobre o que é experimentado na reabilitacdo
psicossocial, ou seja, sobre o que os usudrios significam e experimentam como “melhora” para,
a partir dai, balizarmos as praticas de cuidado e teorizarmos sobre ela, tendo como referéncia
0s parametros dos pacientes e ndo os da equipe. Para Lopes (2011), diferente da reabilitacdo

psicossocial:

A ideia de recovery surge na literatura internacional dentro do contexto da
reabilitacdo, mas com énfase na perspectiva das pessoas que vivem com uma doenca
mental. Ou seja, recovery aparece como uma categoria que parte da dimensao da
experiéncia do usudrio. Remete ao vivido, & experiéncia de vida real de pessoas que
enfrentaram o desafio da disability (Deegan,1996). Refere mais ao pessoal, a
perspectiva subjetiva sobre viver na presenca de uma doenga psiquiatrica permanente
(Farkas, 2007). (Lopes, 2011, p. 46, grifo nosso)

Assim como Lopes (2011), Carozza (2005) também considera que 0s processos de
recuperacdo pessoal e de reabilitacdo psicossocial tém focos distintos, e os diferencia do

seguinte modo:

A diferenca entre a reabilitagdo e o recovery é importante. A reabilitacdo refere-se a
servicos e técnicas que séo disponibilizadas as pessoas com problematicas de salde
mental para que aprendam a adaptar-se a0 mundo com sucesso. O recovery refere-se
a experiéncia vivida ou real de uma pessoa a medida que aceita e ultrapassa o desafio
da sua situacdo de vulnerabilidade. A reabilitacdo tem por objetivo ajudar as pessoas
a melhorar o seu funcionamento, através da criagdo de novas competéncias e
utilizando suportes efetivos. O recovery é uma viagem interior que se refere a uma
area subjetiva. Sendo assim, a reabilitacdo influencia o relacionamento entre as
pessoas e 0 seu ambiente e as barreiras externas que impedem o processo reabilitativo:
a discriminagdo, os preconceitos, o isolamento (estigma externo). O recovery
influencia a relagdo com o seu prdprio eu e implica uma mudanga do mentalismo
interiorizado (estigma interno), mentalismo este que faz com que as pessoas com
problemaéticas de salde mental tenham vergonha de si prdprias e acreditem que tém
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menos valor que as outras. Por outras palavras, as pessoas com problematicas de satde
mental sdo “colonizadas” pelas crengas das pessoas que ndo tém um diagnostico de
salde mental. (Carozza, 2005, p. 265-266)

No campo da satde mental brasileira, poderiamos questionar a diferenciacdo proposta
por Carozza (2005), autora italiana, afirmando que nem todos os atores do campo da reforma
teorizam e operam a reabilitacdo psicossocial de modo adaptativo. Entretanto, concordamos
com Lopes (2011) que, mesmo as préaticas reabilitativas que consideram a complexidade dos
fatores envolvidos neste processo ao enfocarem “diversos fatores em interacao e destacar a
dimensao politica e social do processo reabilitador” (p. 45), se referem aquilo que os
profissionais e as instituicdes oferecem para possibilitar a reinser¢do social do usuério. Ja o
campo de estudos sobre recuperacdo pessoal, pretende acessar, reconhecer e legitimar, a partir
da experiéncia dos usuarios, aquilo que estes sujeitos experimentam durante o processo de
recuperacdo, bem como os fatores que tornam essa experiéncia possivel.

Tendo estabelecido algumas diferencas que os autores costumam estabelecer entre os
processos de reabilitagdo psicossocial e recuperagdo pessoal, cabe agora salientar que, para
além das diferencas, podemos identificar uma inter-relacdo entre ambos os processos. De
acordo com Carozza (2005), a pratica com o0s pacientes demonstra que 0 processo de
reabilitagdo tem efeitos sobre a recuperacdo pessoal, assim como as mudangas subjetivas
empreendidas pela recuperacdo pessoal potencializam a reabilitacdo. J& Santos et al. (2015),
chamam a atencdo para o fato de que a recuperacdo pessoal tem sido alvo de interesse da saude
coletiva no Brasil justamente por ser uma categoria potencialmente capaz de afinar as préaticas
de reabilitacdo aos parametros dos pacientes, rompendo, assim, com modelos “profissional-
centrados”. Nessa mesma direcdo, Onocko-Campos et al (2017) salientam o fato de que, apos
quase 30 anos de reforma psiquiatrica brasileira, permanece o desafio de fazer da experiéncia
das pessoas 0 eixo central dos processos de assisténcia. Ao discorrerem sobre as aproximacoes
e diferencas entre os conceitos de reabilitagdo psicossocial e recuperacdo pessoal, esses Gltimos
autores defendem a aproximacao entre ambas as categorias no territério brasileiro, de forma
que elas pudessem se complementar. Nas palavras dos autores:

Compreendemos que um desafio para o contexto brasileiro é alterar o atual modelo
de tratamento de forma coerente com as necessidades e desejos dos usuarios dos
servigos de saude e suas familias para aumentar a qualidade dos cuidados e o seus
resultados. Para este fim, é imperativo promover a aproximacao e o dia-a-dia entre as
diferentes perspectivas tedricas de reabilitagdo psicossocial - reabilitagdo e
recuperacgdo pessoal. Neste sentido, entendemos também que é necessario um olhar
mais proximo e profundo sobre as caracteristicas sociais, culturais e econémicas do

pais, que determinam, em grande medida, a inclusdo social e 0 acesso a cidadania de
uma parte significativa da populacdo. Esta perspectiva permitiria uma maior
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compreensdo sobre as necessidades da pessoa em todos os dominios da vida.
(Onocko-Campos et al., 2017, p. 319-320, traducdo nossa)

Entretanto, para além das aproximacdes e diferencas que salientamos acima,
poderiamos questionar essa comparac¢do realizada pelos autores, afirmando que o campo da
atencdo psicossocial ndo se restringe ao conceito de reabilitacdo psicossocial. Poderiamos
afirmar, ainda, que a lo6gica da atengéo psicossocial ja coloca o usuario no centro da cena quando
afirma e defende que o paciente deve ter protagonismo nas a¢des de cuidado, sendo por isso
necessario a formulacdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS). Este corresponde a um
plano terapéutico, a formulacdo de uma estratégia de cuidado que deve ser construida tendo
como referéncia as indicacdes do paciente, seu desejo, suas possibilidades e a trama que enlaca
a sua vida (Brasil, 2007). Contudo, quando justificamos a relevancia de nosso estudo, na
justificativa deste trabalho, esperamos ter deixado claro que ainda que o campo da atencéo
psicossocial seja representativo da valorizagdo da experiéncia humana no campo da salde
mental brasileira, estudos parecem apontar que a consolidacdo da reforma ainda impde desafios
de diversas ordens (Bezerra Jr., 2007; Leal, 2007; Leal et al., 2006, Lopes et al., 2012).

Além disso, ndo h&a no campo da atencgdo psicossocial uma categoria que radicalize tanto
a centralidade da experiéncia do usuério e sua jornada pessoal no processo de reabilitagdo
guanto a perspectiva da recuperacdo pessoal. Diante do permanente desafio de por os usuarios
dos servicos no centro da cena, entendemos que a recuperacao pessoal potencializa a légica da
atencdo psicossocial quando privilegia a experiéncia dos usuéarios e a possibilidade de levar
uma vida prazerosa a despeito, e mesmo em razao, da presenca do transtorno mental. Sabemos
que existem outras categorias utilizadas no campo da satde mental que valorizam a experiéncia
do usuério e trabalham em prol da defesa e fortalecimento do seu direito de poder gerir a propria
vida do modo que lhe for possivel, como os conceitos de empoderamento (empowerment) e
advocacy®. Entretanto, o que nos interessa ao propormos realizar uma pesquisa que busca
investigar como a experiéncia de recuperacdo pessoal € vivida por usuarios de servigos
brasileiros de salude mental é o fato de que essa perspectiva enfatiza e valoriza aquilo que o

sujeito pdde fazer para se recuperar dos efeitos do adoecimento, tendo como referéncia os

8 Advocacy ou defesa de direitos, diz respeito ao campo de lutas pelos direitos sociais, civis e politicos de usuarios
de satde mental. Segundo Vasconcellos (2005) a defesa de direitos (advocacy) pode ser de dois tipos: formal ou
informal. A defesa de direitos informal pode ser empreendida pelo préprio usuéario (autodefesa) que, capacitado
por grupos de suporte matuo, outros usudrios e/ou familiares, pode, por exemplo, reivindicar um beneficio ou
resolver problemas na comunidade. J& a defesa de direitos formal diz respeito a criagdo de servigos, muitas vezes
liderados por usuarios, onde ha advogados e profissionais de salde mental que se colocam & disposicdo para
auxiliar os usudrios na luta e conquista de direitos.
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pardmetros dos usuarios. Além disso, trata-se de uma categoria que propde ter a experiéncia

dessa populagéo como eixo central no cuidado em satde mental (Onocko-Campos et al, 2017).

Outro ponto importante para salientar é o fato de que, ainda que a recuperacao pessoal

diga respeito a uma experiéncia subjetiva, ele ndo desconsidera a importancia do ambiente nesse

processo e, portanto, distancia-se de uma concepgdo de salde que Canguilhem (1990/2005)

nomeia como “selvagem” porque a compreende como uma experiéncia absolutamente

interiorizada e solipsista que rejeita qualquer contribuicdo que a ciéncia poderia oferecer para

facilita-la. Além disso, essa consideracdo do ambiente chama a atencdo para outro desafio

importante da reforma psiquiatrica: a questdo da cidadania. Nas palavras de Onocko-Campos
etal. (2017):

O acesso a recursos tais como transporte, beneficios a longo prazo devido ao

transtorno, habitacao, e outros sdo muito limitados mesmo para aqueles com um

transtono mental medicamente diagnosticado. E verdade que existe uma possibilidade

regulada de acesso a beneficios para pessoas com um problema mental devido a um

transtorno mental. Isto reflete o reconhecimento de uma necessidade de

"compensacdo". Mas, considerando a historia brasileira de excluséo social (Glintert &

Tosi, 2003), é uma situagdo que cria um paradoxo em que o credo do diagndstico

psiquidtrico abre perspectivas de acesso aos direitos garantidos pela Constituicéo e,

ao mesmo tempo, implica limitacdes da vida cotidiana devido a discriminagéo.
(Onocko-Campos et al, 2017, p. 314, tradugdo nossa)

Os autores dizem ainda que, considerando que a lei brasileira exige a apresentacdo de
um exame médico para a admissao, o atestado de um transtorno mental grave pode produzir
discriminacdo, uma vez que 0s médicos tendem a pensar que essas pessoas sdo incapazes de
trabalhar. Além disso, atenta-nos que a exigéncia de uma “carteira de trabalho” que contém as
auséncias por motivo de licenga médica também tem consequéncias durante o processo de
contratacdo (Onocko-Campos et al., 2017)

A nosso ver, a recuperacdo pessoal contribui para o eixo da cidadania, ao tratar-se de
um movimento que reivindica outro lugar social para sujeitos que tém a experiéncia de um
sofrimento psiquico intenso, através da difusdo de estudos que mostram outros destinos
possiveis para pessoas que receberam diagnosticos psiquiatricos. Acreditamos que, aliado a
reabilitagdo psicossocial, 0 movimento da recuperagdo pode trazer importantes avangos para
esse eixo (Onocko-Campos et al., 2017). Consideramos, tambem, que, em alguma medida, a
nocdo de recuperacdo pessoal pode representar uma perspectiva inovadora para 0 campo da
salde mental brasileira ao apresentar-se como um campo de estudos que pretende conhecer, a
partir das narrativas dos prdprios usuarios, 0 que estes sujeitos experimentam na reabilitacdo

psicossocial. Constitui-se, ainda, como uma perspectiva que valoriza a concepcao
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canguilhemiana de saude, visto que ndo a entende como a auséncia da doenca, mas como

possibilidade de suporta-la e conviver com a sua presenca.

4.3.3 A recuperagdo pessoal no cenario nacional e algumas experiéncias brasileiras

afinadas a essa nogao

A analise do material selecionado para a construcdo desta dissertacdo permitiu-nos
verificar que o debate em torno da nogao de recuperagdo tem sido feito sob a justificativa de
que a nocao de recuperacao pessoal é uma ideia bastante relevante para o campo da saude
mental no Brasil e no mundo. Ha uma defesa de que pessoas com doencas mentais graves
podem se beneficiar potencialmente se os médicos e servicos clinicos no Brasil incorporarem
estratégias de recuperacdo pessoal em seu modelo de atendimento (Ricci et al., 2021).

De modo geral, quando defendem a relevancia e pertinéncia dessa perspectiva no ambito
da saude mental brasileira, os autores costumam citar a insisténcia de praticas reabilitativas
ortopédicas no interior dos servicos; o estigma e o preconceito destinados ao louco e a loucura;
os tratamentos medicalizantes®; a premente necessidade de positivar a loucura e valorizar a
experiéncia dos usuarios; a urgéncia de promover uma maior participacdo de pessoas com
diagndstico de transtorno mental no campo da pesquisa e do ensino; a possibilidade de pessoas
que compdem a chamada “elite académica” e que tém vivéncia pessoal com o adoecimento
mental poderem falar abertamente sobre sua experiéncia; e, também, o fato de que esse campo

de estudos representa uma contraposicdo importante em relagdo a vertentes da psiquiatria

9 Apesar de bastante utilizado e discutido no campo da salde coletiva, 0 termo medicalizagdo permanece
polissémico e a dificuldade em estabelecer uma definicdo precisa para o termo parece ser um consenso entre
importantes autores da saude coletiva (Camargo Jr., 2010 e Zorzanelli, Ortega e Bezerra Jr., 2014). No artigo Um
panorama sobre as variacGes em torno do conceito de medicalizacio entre 1950-2010, Zorzanelli, Ortega e
Bezerra Jr.(2014) apresentam alguns sentidos para o conceito de medicalizagdo que, conforme os autores adiantam,
ndo sdo excludentes, mas complementares. O primeiro sentido apresentado sdo as elaborag@es foucaultianas a
respeito dos processos medicalizantes presentes no contexto europeu, entre o fim do século XVII e inicio do século
XVIII, a saber: “o processo de medidas coletivas do Estado na contencdo, controle e registro de doencas, bem
como na formagao de praticas de salubridade” e a “impossibilidade de descrever experiéncias com o corpo humano
gue ndo passem, em algum sentido, pelo saber médico” (p. 1861); o segundo consiste na qualificacdo de
“comportamentos transgressivos e desviantes das normas sociais vigentes” como “transtornos médicos” (p. 1861);
o terceiro no controle social através do imperialismo médico; e 0 quarto no entendimento da medicalizagdo como
um processo irregular e fora do territério médico. A referéncia ao conceito de medicalizacdo neste trabalho se da
em razdo de Onocko-Campos et al. (2017) terem destacado em seu trabalho que o tratamento destinado a pessoas
que receberam um diagnostico de transtorno mental grave, no Brasil, ainda ¢ fortemente “médico-centrado” e
medicamentoso.
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afinadas ao modelo biomédico e que tendem a colocar experiéncia dos usuérios em segundo
plano (Figueiredo, 2021; Ricci et al., 2021; Onocko Campos et al., 2017; Serpa Jr. et al., 2014;
Dahl, 2012; Dahl et al., 2017; Lopes, 2011; Lopes et al., 2012; Costa, 2017; Pereira e Leal,
2017; Santos et al., 2015).

Além das justificativas citadas acima, Ricci et al. (2021), Costa (2017) e Onocko-
Campos et al. (2017) também fazem referéncia ao “Plano de A¢do em Satde Mental 2013 —
2020 desenvolvido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para defenderem a relevancia
da recuperacdo pessoal no cendrio nacional. Tal documento propfe diversas estratégias que,
balizadas pela perspectiva da recuperagéo pessoal, visam fortalecer e garantir os direitos dos
usuarios, combater o estigma e a descriminacao social destinada a loucura e formular préaticas
de cuidado que promovam e facilitem a recuperacdo do usuario (WHO, 2013). Esse mesmo
documento também prevé o intercambio e a troca de experiéncias entre os paises a fim de
potencializar e facilitar a formulacdo de estratégias que ponham esse plano em prética e, além
disso, prevé o uso de suporte entre pares (WHO, 2013). Este por sua vez, consiste no
estabelecimento de uma relacdo de suporte e confianga entre uma pessoa que
vivenciou/vivencia a recuperacdo pessoal e uma pessoa que ainda ndo esta em recuperagdo
como uma estratégia de cuidado em saude mental. Trata-se, portanto, de uma estratégia de
intervencdo em salde mental que tem como matéria prima a expertise dos usuarios na lida com
0 adoecimento mental.

Ainda no que se refere a discussdo sobre a relevancia do debate a respeito da
recuperacdo pessoal no cenario nacional, na apresentacdo da edicdo especial dos Cadernos
Brasileiros de Saude Mental — edi¢do que visou discutir praticas e experiéncias relacionadas a
recuperacdo pessoal no Brasil, na Itdlia e nos EUA — Rowe e Reis (2017) falam sobre a
necessidade de divulgar novas praticas em saude mental provenientes da experiéncia de
usuarios, familiares e trabalhadores do campo. De acordo com 0s autores, a recuperagao pessoal
representa uma perspectiva interessante para 0 campo da salde mental na medida em que
valoriza a experiéncia do usuario e a traz para o campo do ensino e da pesquisa académica.
Deixam claro que a publicacdo ndo tem o objetivo de estimular a transferéncia de préaticas entre
o0s trés paises, mas de promover um intercambio dessas experiéncias para o desenvolvimento
de praticas e estratégias em saude mental. De acordo com eles, embora as diferencas
econdmicas, culturais e sociohistoricas entre Brasil, EUA e Italia devam ser consideradas na
formulacdo e execucdo dessas praticas e estratégias, ambos 0s paises tém interesses em comum
no que se refere ao cuidado em salde mental e apoiam a plena participagdo de usuarios e

familiares na sua construcao.
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No que se refere a realizacdo de algumas experiéncias afinadas a recuperacao pessoal
no cenario nacional, 0 uso de suporte interpares pode ser citado como um exemplo (Figuereido,
2021; Dahl et al., 2017). Ao apresentar esse conceito, Dahl et al. (2017) estabelecem uma
diferenca entre os termos peer suport work (suporte de pares, apoio de pares ou suporte
interpares) e peer suport worker (prestadores de suporte de pares ou “parceiro do cuidado™).
Apesar de reconhecerem que ambos os termos ja receberam diferentes tradugcdes no cenario
nacional, defendem a utilizagdo do termo “parceiro do cuidado” como uma tradugdo estratégica
para 0 conceito de peer suport worker. De acordo com 0s mesmos autores, 0 parceiro do
cuidado (peer suport worker) é um sujeito que tem vivéncia com o transtorno mental e vive
uma jornada de recuperacdo, podendo, por isso, prestar um suporte interpares (peer suport
work) a pessoas que tém experiéncias similares, mas ainda nao estdo em recuperacdo pessoal.
De acordo com Dahl et al. (2017), os parceiros do cuidado tém a fun¢do de atuar “como
especialistas de sua propria experiéncia, prestando servicos integrados a rede formal de satde
e suporte social” (p. 182). Ao desenvolverem uma pesquisa para investigar a experiéncia de
parceiros do cuidado no trabalho de suporte interpares, Dahl et al. (2017) verificaram que o
suporte interpares € uma estratégia potencialmente benéfica tanto para aquele que recebe o
cuidado quanto para o parceiro. De acordo com os autores, 0 uso dos parceiros do cuidado
promove a recuperacdo do sujeito que recebe o cuidado e potencializa o processo de
recuperacdo pessoal ao qual o parceiro ja estava engajado. Contudo, as autoras também
constataram algumas dificuldades que os parceiros relatam enfrentar para a realizacdo do seu
trabalho. Dentre elas estdo: problemas relacionados a organizacao do trabalho e a circulacdo no
territorio (violéncia, mobilidade urbana, condicdes sanitérias do local); as dificuldades que tém
para lidar com as condicGes de vida e satde dos sujeitos assistidos; e, também, as dificuldades
pessoais que 0s parceiros tém para executar esse trabalho (baixa autonomia e dependéncia em
relacdo aos demais membros da equipe e a lida com a manifestacdo de aspectos psiquicos e
comportamentais, como, por exemplo, medo, ansiedade, desorganizacao e audicdo de vozes).

Figueiredo (2021) frequentou grupos de apoio e suporte matuo de usuarios do municipio
do Rio de Janeiro visando identificar processos de recuperacdo pessoal nas narrativas desses
sujeitos. De acordo com ela, esses grupos podem ser entendidos como “dispositivos de cuidado
que subvertem a logica dominante do saber psiquiatrico para, no lugar, propor a socializagdo
de experiéncias em dispositivos grupais” (Figueiredo, 2021, p. 102). Neles sdo discutidos
questbes sobre o tratamento e sobre o poder exercido por alguns profissionais. Ao falar sobre

esse dispositivo, a autora destaca que ele:
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(...) implica modos de organizagdo de usuarios e usudrias nos quais eles sdo
protagonistas de si mesmos e exercem formas de cuidado de si, podendo decidir sobre
0 que querem conversar, baseando-se, principalmente, no saber advindo da troca de
suas experiéncias de vida. (Figueiredo, 2021, p. 102)

Para Figueiredo (2021), o trabalho com grupos de ajuda e suporte mutuos dentro dos
servicos pode ser fundamental para problematizar as relacbes de poder entre usuarios e
profissionais, que, mesmo inseridos na logica da atencdo psicossocial — para a qual é central a
busca de autonomia —, podem nédo se desvincular de uma atuacdo ainda baseada no modelo
profissional-centrado e hierarquizado.

No trabalho desenvolvido por Serpa Jr. et al. (2017) sdo apresentadas duas experiéncias
pioneiras onde usuérios e familiares atuam como agentes de formacéo profissional em salde
mental. A primeira experiéncia trata-se de um grupo chamado “A Voz dos Usuarios”, que,
desde 2005, tem realizado rodas de conversa com estudantes para falar sobre a experiéncia que
tém na lida com o transtorno mental.

O segundo grupo apresentado pelos autores chama-se “Grupo de Familiares Parceiros
do cuidado” e é composto por familiares de usuarios de satide mental. Trata-se de uma iniciativa
que teve inicio em 2011, a partir de uma parceria entre pesquisadores do Ndcleo de Politicas
Publicas em Saide Mental (NUPPSAM) e alguns servigos do tipo CAPS localizados na regido
metropolitana do Rio de Janeiro. Ao descreverem essa iniciativa, Serpa Jr. et al. (2017)
explicam que:

O projeto comegou com duas oficinas que reuniram, em torno da pergunta “como
devemos organizar um curso de educacao em salde para familiares de pacientes dos
CAPS?”, profissionais, estudantes, familiares e usuarios (com alguns convidados de
fora do Rio, como Geraldo Peixoto, Dulce Santos e Elizabete Henna, de Santo André
e Santos). As narrativas de familiares com longo percurso como cuidadores serviram
para a construcdo dos roteiros dos Ciclos de Formacgdo, formados por encontros nos
quais se compartilhava ndo apenas a experiéncia do cuidado, mas atividades ludicas e
conteddos de educagdo em sadde (psicopatologia, efeitos da sobrecarga do cuidado,

tratamento, autocuidado, estratégias de lidar, organizagdo dos servigos de saude
mental, politicas publicas). (Serpa Jr. et al., 2017, p. 253)

Tal como afirmam esses autores, ambos 0s grupos tém em comum o fato de serem
experiéncias voltadas para a recuperacdo pessoal. Cabe salientar, também, que nesse trabalho
0s autores consideraram e legitimaram as experiéncias de recuperagdo pessoal vividas pelos
familiares. De acordo com Serpa Jr. et al. (2017), ainda que a recuperacao seja uma perspectiva
tradicionalmente centrada no protagonismo dos usuarios, “a participagdo ativa dos familiares
nesta perspectiva de cuidado e conhecimento tem se mostrado um caminho promissor” (p. 258).
Além disso, também verificamos que, ao longo de todo o artigo, participantes e colaboradores

de ambos 0s grupos dao relatos sobre o impacto dessa experiéncia em suas vidas. Nesses relatos,
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pudemos perceber a presenca de um elemento fundamental para a recuperagdo pessoal: a
experiéncia de uma transformacao subjetiva, de uma mudanca vivida pessoalmente e que tende
a tornar menos penosa a experiéncia com o adoecimento mental (Lopes, 2011; Dahl, 2012;
Deegan, 1995; Anthony, 1993).

El-Jaick et al. (2016) ndo usam a expresséo recuperacao pessoal para falar do trabalho
por eles desenvolvido, contudo entendemos que eles abordam uma experiéncia afinada a essa
nocdo a medida que relatam a experiéncia de um coletivo de usuarios que assume o lugar de
educadores no ensino em saude mental, assim como vimos no trabalho de Serpa Jr. et al. (2017).
De acordo com os autores, 0 grupo permite a construgdo de sentidos para o adoecimento e
promovem a aproximagao dos alunos com um tipo de conhecimento corporificado do processo
de adoecimento. Salientam, contudo, que, no Brasil, a participacdo de usuarios como
educadores ainda € incipiente, a despeito de sua reconhecida relevancia tanto para a aquisicdo
de conhecimento em salide quanto para a avaliagdo de praticas.

Outra discussédo que encontramos no material selecionado a partir da nossa reviséo foi
se os profissionais de saide mental e os servicos de saude mental estariam ou ndo orientados
para a recuperacdo pessoal (Anastacio e Furtado, 2012; Santos et al., 2015). Lopes (2011)
escreveu uma dissertacdo visando investigar como o tema da recuperagéo pessoal aparecia nas
narrativas de psiquiatras que estavam atuando, ou ja atuaram, em servicos publicos de atencdo
a saude mental. Ao fazer uso dessa perspectiva, a autora afirma que buscou investigar como tal
categoria profissional compreendia e avaliava as possibilidades de recuperacédo de sujeitos que
haviam recebido um diagndstico de esquizofrenia e, ainda, se eram ou ndo capazes de dialogar
com a experiéncia dessa populacdo durante o processo de formulacdo do diagnéstico e
elaboracdo de uma proposta de tratamento. Ao analisar os resultados obtidos na pesquisa, Lopes
(2011), assim como Serpa Jr. et al. (2014), verificou que, de modo geral, os psiquiatras mantém
uma visdo bastante pessimista em relacdo a esquizofrenia e ao seu progndstico e, com isso,
apostam pouco na recuperacgdo de pessoas que recebem esse diagndstico. Sob o ponto de vista
de Lopes (2011), esse resultado indica que o legado kraepeliniano permanece vivo no discurso
dos psiquiatras:

Predomina entre eles [os psiquiatras], a compreensdao de que o diagndstico de
esquizofrenia equivale a uma doenca sem cura, crénica, que necessita de medicacéo e
cuidado para o resto da vida, que estd profundamente associada a grande estigma
social, a condicdes socioecondmicas desfavoraveis e a condenagdo a uma vida sem
perspectivas, sem emprego, sem lugar social valorizado. E todos os casos citados

pelos psiquiatras que se diferenciam deste panorama, sdo encarados como excec¢des a
regra. (Lopes, 2011, p. 111-112)
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Ao analisar as narrativas desses profissionais, Lopes (2011) e Lopes et al. (2012)
verificaram que a cronicidade da esquizofrenia permanece sendo um critério para a formulagéo
desse diagndstico. Ainda nesses mesmos trabalhos, os psiquiatras relataram hesitar bastante
para fazé-lo e transmiti-lo ao paciente em razdo da expectativa de um progndstico ruim e dos
efeitos que a carga do estigma posto sobre a etiqueta “esquizofrenia” podera ter sobre o seu
paciente. Desse modo, sua formulagdo e transmissdo € vivida de modo extremamente penoso
para o psiquiatra (Lopes, 2011; Lopes et al., 2012; Serpa Jr. et al., 2014b).

Serpa Jr. et al. (2014b), ao analisarem as narrativas desses mesmos sujeitos tendo como
objetivo investigar mais especificamente a experiéncia de diagnosticar a esquizofrenia,
chamam-nos a atencdo para o fato de que, a despeito da existéncia de estudos longitudinais que
questionam o legado kraepeliniano e dos esforcos de profissionais e usuarios de saude mental
para a inclusdo da nocéo de recuperacdo pessoal, a cronicidade da esquizofrenia ainda opera
como um critério diagnastico.

Neste momento cabe salientar a importancia de fortalecer a nogdo de recuperacéo,
especialmente por se tratar de uma perspectiva que aposta que as pessoas podem conviver com
seus sintomas de modo menos penoso e sem precisar abandona-los, como nos indicam as
pesquisas feitas por Mufioz et al. (2011) e Romme e Escher (2004). Entendemos que, ao
valorizar e positivar a experiéncia subjetiva do usuério, a recuperacdo pessoal faz uma
contraposicdo ao estigma e ao preconceito dirigidos a pessoas que vivenciam fendmenos ditos
psicopatoldgicos. Talvez coubesse, neste momento, questionar se a perspectiva de um
prognostico ruim para a esquizofrenia permanece em voga porgue, a despeito de todo o discurso
da RPB e de toda a discusséo sobre a recuperacdo pessoal, 0s profissionais de salide, nesse caso
0s psiquiatras, permanecem visando ideais e atuando movidos por expectativas e valores que
ndo condizem com a vontade e/ou com as possibilidades dos usuarios.

No que se refere a dimensdo da recuperacdo pessoal como categoria que pretende
promover um didlogo entre a experiéncia de usuarios e profissionais de saude, Lopes (2011)
verificou que, antes de terem acesso a narrativas de experiéncia de lida com o transtorno mental
de pessoas que receberam diagndstico de esquizofrenia, os psiquiatras mantinham “um modo
de compreensdo predominante mais técnico” (Lopes, 2011, p. 109). Entretanto, num segundo
momento, quando tiveram acesso as narrativas desses sujeitos, 0s psiquiatras entrevistados
passaram a referenciar sua fala utilizando uma “grande quantidade de exemplos praticos”
(Lopes, 2011, p. 109). Ao interpretar esse resultado, a autora estabelece a hipétese de que, ao

terem acesso as narrativas que tinham o objetivo de expor a vivéncia que 0s usuarios tém
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quando experimentam os fendmenos psicopatoldgicos, os profissionais foram afetados por elas,
questionando sua conduta clinica. Nas palavras de Lopes (2011):
Nossa hipétese é de que os psiquiatras estranharam as narrativas dos Usuarios e se
deixaram tocar por elas (a ponto de questionarem sua pratica) porque se depararam
com narrativas produzidas por um roteiro que pretendia acessar a experiéncia do
usuario (foi 0 que a pesquisa mais ampla se prop0s a fazer nos grupos focais com 0s
usudrios) e ndo por um roteiro feito para identificar sintomas (como &, por exemplo,

a entrevista psiquiatrica comum ao setting do consultério médico). Diferentes
contextos produzem diferentes narrativas. (Lopes, 2011, p. 109)

Apesar de salientar o desencontro entre a perspectiva do psiquiatra e 0 ponto de vista
dos usuarios, Lopes (2011) também chamou a atencdo para a existéncia de momentos onde
esses profissionais pareceram se abrir a experiéncia dessas pessoas. Tais momentos, segundo a
autora, puderam ser percebidos na disponibilidade dos psiquiatras em negociar 0 uso e a
dosagem do medicamento com o paciente; no apoio que esses profissionais mostraram oferecer
ao paciente quando este expde o desejo de buscar um emprego; e, também, nos momentos onde
demonstram apostar em sonhos e planos expressos por estes. Contudo, segundo Lopes (2011),
mesmo quando esses profissionais fizeram uso do discurso da RPB e defenderam o
empoderamento dos usuarios e a possibilidade desses sujeitos superarem o transtorno mental;
a ideia de reabilitacdo que aparece nas narrativas ainda é normalizante e devedora do modelo
biomédico.

De acordo com Serpa Jr. (2007) e Serpa Jr. et al. (2014b) o dialogo entre a perspectiva
do psiquiatra e a experiéncia do usuario tem sido dificultado pelo uso privilegiado de uma
psicopatologia da terceira pessoa, eixo tedrico que fundamenta os principais manuais
diagndstico e privilegia a dimensdo objetiva dos fenémenos psicopatoldgicos, ou seja, tudo
aquilo que um observador externo pode ver e descrever. Nesse tipo de classificagao “as
manifestacdes clinicas que possuem um carater mais experiencial e subjetivo tendem a ser
descartadas, em detrimento daquelas mais objetivas, comportamentais, visiveis” (Serpa Jr. et
al., 2014b, p. 122). De acordo com o0s autores, 0s critérios estabelecidos pelos principais
manuais de diagnostico para a feitura de um diagndstico de esquizofrenia ndo incluem sintomas
importantes como as “alteragdes sutis da consciéncia bésica de si e da sintonizagdo afetiva com
0 entorno’:

No caso da esquizofrenia encontramos grupos de “sintomas caracteristicos” — nédo
incluindo as alteragdes sutis da consciéncia basica de si e da sintonizagdo afetiva com
0 entorno — dos quais um certo nimero deve estar presente e durar um determinado
periodo de tempo. Associada a estes sintomas deve existir uma disfungéo

social/ocupacional. Resumidamente, estas sdo as “regras” para o diagnodstico da
esquizofrenia. (Serpa Jr. et al, 2014b, p. 112)
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Para Serpa Jr. et al. (2014b), uma consequéncia disso ¢ que “aparclhados com o
instrumental dos sistemas classificatorios que s6 acessam a esquizofrenia do exterior” (p. 113),
os profissionais de saude mental, e mais especificamente os psiquiatras, acabam fazendo o
diagnostico mais tardiamente, num momento mais avancado da doenca. Além disso, nao
conseguem colocar a dimenséo experiencial desse fendmeno em primeiro plano e oferecer
inteligibilidade as diversas manifesta¢@es clinicas da esquizofrenia, que, tais como esclarecidas
pelo autor, sdo ignoradas por esses sistemas classificatorios.

Anastacio e Furtado (2012) e Santos et al. (2015) também se dispuseram a investigar se
0s principios da recuperacdo pessoal poderiam ser identificados na prética de profissionais
atuantes em servicos de saude mental brasileiros. Na pesquisa desenvolvida por Anastéacio e
Furtado (2012) objetivou-se verificar se os referenciais da recuperacdo pessoal estavam
presentes e/ou orientavam as ac¢Ges dos profissionais de um CAPS Il1 localizado no Estado de
SP. Para a analise dos resultados, os autores consideraram trés principios: garantia de direitos,
acesso a todos os niveis de educacdo e a atividades profissionais que tenham um sentido pessoal
para 0s usuarios. Como resultado, verificaram que, embora essa triplice tenha aparecido na
pratica e no cotidiano dos trabalhadores, elas ndo pareciam se referenciar pelos principios da
recuperacgdo pessoal:

A maioria dos trabalhadores afirmaram que o seu CAPS oferece servi¢os de incluséo
da pessoa com adoecimento psiquico no mercado de trabalho. Porém, para permitir o
processo de recovery aos usuarios, muito além de inseri-los no mercado de trabalho,
deveriamos garantir que os usuarios tenham acesso aos diversos tipos de atividades
profissionais existentes que tenham significado para o individuo, inclusive,

possibilitando o acesso a atividades profissionais, que tenham como pré-requisito, o
Ensino Superior. (Anastacio e Furtado, 2012, p. 80)

De acordo com eles, “se a reabilitagdo psicossocial ainda ndo possui um modelo Gnico
que guia as praticas de saude mental no Brasil, a no¢do de recuperacdo pessoal parece estar
ainda mais distante de ser incorporada pelos servigos” (Anastacio ¢ Furtado, 2012, p. 81), visto
que nenhum dos trabalhadores entrevistados mostrou ter conhecimento dessa perspectiva que,
sob o ponto de vista dos autores, poderia potencializar o processo de reabilitagdo psicossocial
dos usuérios. Cabe salientar aqui o fato de que para a recuperacdo pessoal ocorrer ndo basta,
por exemplo, a disponibilizacdo de servicos e acesso ao trabalho e a educacdo, é preciso que 0s
profissionais estejam atentos se aquilo que oferecem tem um sentido pessoal para o0 usuério,
pois, se assim for, serd capaz de promover a recuperacdo pessoal. Desse modo, a recuperacao
pessoal estd mais proxima do significado que a oferta de servigos pode ter para um sujeito do

que do ato de disponibilizar algo. Disponibilizar servicos é fundamental, mas o sentido que
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estes podem ter, ou ndo, para 0 sujeito que os recebe ndo deve ser considerado menos
importante.

Na pesquisa desenvolvida por Santos et al. (2015) encontramos um resultado diferente
daquele revelado por Anastacio e Furtado (2012). Tendo por objetivo identificar de que forma
0 empowerment e a recuperacdo pessoal poderiam ser identificados nas acdes de reabilitagdo
psicossocial empreendidas pelos profissionais de um CAPS |l de Santa Catarina. Nela, o0s
autores verificaram que o servico investigado oferecia um cuidado que procurava promover o
empoderamento e a recuperacdo pessoal dos usuarios. De acordo com esses autores, ambos 0s
processos foram facilitados pelo servi¢o por meio de a¢cBes como: a participacdo do usuério na
organizagao do servigo e na formulagdo do seu PTS; a organizacdo de assembleias onde os
usuarios podem expressar sua opinido sobre a maneira como o servico tem formulado e
produzido o cuidado; e o estabelecimento de uma relacdo profissional-paciente caracterizada
pelo respeito, pela escuta e pela valorizacdo da palavra do usuéario. De acordo com Santos et al.
(2015), a andlise dos entrevistas permitiu verificar que o trabalho empreendido pelos
profissionais entrevistados visou possibilitar que os usuarios vivenciassem “seu projeto de vida
na comunidade, estabelecendo lagos com outros profissionais, outras pessoas, fortalecendo,
assim, o exercicio da cidadania e autonomia no territorio” (p. 1425). Contudo, salientam que
ainda é necessario estender o escopo das acGes empreendidas pelos profissionais para fora do
servico de forma que seja possivel ampliar as possibilidades de empoderamento e recuperagéo
pessoal dos usuarios assistidos.

No que se refere aos dois trabalhos que tinham por objetivo avaliar se 0s servicos de
salde mental no Brasil promoviam ac6es voltadas para a recuperacao pessoal, poderiamos dizer
que as dimensdes avaliadas por Santos et al. (2015) apontam que o servico avaliado utiliza
estratégias que, tal como ja apontaram Duarte (2007) e Anthony (1993), promovem e facilitam
a recuperacdo dos usuarios. Contudo, notamos, também, que essas acles ja estdo previstas
quando consideramos que, para além das contradi¢des presentes em seu &mago, a organizagao
do campo da atencdo psicossocial ja prevé a oferta de um tratamento em conexao com o
territorio e que vise a recuperacao e a autonomia do usudrio assistido que, por sua vez, ttm o
direito de sugerir mudancas em seu PTS e na organizagdo do servi¢o, de modo geral. Assim, 0
nos parece interessante e fulcral na ideia de um “servigo orientado para a recuperagao pessoal”
¢ a preocupacdo em tentar estimar subjetivamente (Bezerra Jr., 2007) os efeitos que o cuidado
oferecido pelo servigo tem para 0s usuarios assistidos.

Antes de finalizarmos, cabe chamar a atencgdo para as implicagdes que as especificidades

do territério nacional podem ter sobre o processo de recuperagédo pessoal do usuario brasileiro.



80

Pereira e Leal (2017), por exemplo, objetivando investigar como os usuarios com diagndstico
de esquizofrenia percebiam o seu adoecimento, verificaram que, algumas vezes, as alteracoes
da consciéncia de si eram percebidas e reconhecidas por eles “a partir da atribuicao de
necessidade de restituigdo da condicao prévia aquela vivida antes de tais manifestagdes™ (p.
243). Diante desses resultados, as autoras discutiram a necessidade de levar em consideragao o
contexto sociocultural no qual o sujeito esta inserido quando pretendemos analisar a
recuperacdo pessoal. Nessa mesma direcdo, afirmam que, apesar das conquistas oferecidas pelo
reconhecimento da cidadania de pessoas que apresentam diagnostico de transtorno mental
grave, a desigualdade socioecondmica e a vulnerabilidade social que caracterizam o pais
dificultam a participacdo dos usuarios na sociedade e seu empoderamento pessoal, elementos
importantes para experimentar a recuperacao pessoal como uma jornada que visa a superacao
dos efeitos do diagnostico e do adoecimento psiquico e ndo somente como uma remissao
sintomética. Sendo assim, consideram ser compreensivel que os usuarios brasileiros venham a
encontrar maiores dificuldades de se engajar em projetos de vida que extrapolam a ideia de

remissao sintomatica.

4.3.4 Experiéncia de recuperacdo pessoal para usuarios brasileiros

Alguns trabalhos expuseram e discutiram 0 modo como a recuperacao pessoal tem sido
experimentado pelos brasileiros (Figueiredo, 2021; Ricci et al. 2021; Serpa Jr. et al., 2014;
Dahl, 2012; Lopes et al., 2012; Pereira e Leal, 2017; Serpa Jr et al., 2017; Leal e Montanher,
2013; Dahl et al., 2017). Nos resultados encontrados nessas pesquisas, confirmamos a ideia da
recuperacdo pessoal como um processo, uma jornada que inclui a lida com os efeitos do
estigma, 0 manejo dos sintomas, a esperanca em relacdo ao futuro, a ressignificacdo da
experiéncia de adoecimento e de si mesmo, a relacdo com o diagnoéstico, a relacdo com o
tratamento, 0 empoderamento pessoal, a ajuda e o suporte recebidos pela comunidade.
Propomos, neste item, apresentar um pouco sobre 0 modo como essas dimensdes apareceram
nos trabalhos lidos para a elaboragéo desta dissertacéo.

O estigma foi citado como marca que suscita sofrimento e impde dificuldades ao
tratamento e a recuperacédo (Figueiredo, 2021; Ricci et al., 2021; Serpa Jr. et al., 2014; Pereira
e Leal, 2017; Lopes et al. 2012; Dahl, 2012; Montanher e Leal, 2013). Consonante com a
perspectiva da recuperacdo pessoal, os achados encontrados pelos autores nacionais parecem

confirmar que o sofrimento daqueles que vivem a experiéncia do adoecimento mental ndo esta
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presente apenas no momento em que 0s sintomas se manifestam, mas na lida diaria com o
estigma e com o preconceito (Figueiredo, 2021; Ricci et al., 2021; Serpa Jr. et al., 2014; Lopes
et al., 2012; Dahl, 2012, Pereira e Leal 2017; Montanher e Leal, 2013). Tal como apontou
Anthony (1993), os resultados encontrados parecem indicar que recuperar-se dos efeitos do
adoecimento pode ser mais dificil do que recuperar-se da “doenga em si”.

Pereira e Leal (2017) realizaram uma pesquisa objetivando analisar os modos como
usuarios de satude mental, que receberam diagnostico de esquizofrenia, percebiam e explicavam
os fendmenos psicopatoldgicos do transtorno e, também, as consequéncias destes em suas
vidas. Ao analisarem os resultados, as autoras constataram que, em consonancia com a
perspectiva da recuperacdo pessoal, ndo é necessariamente a experimentagdo dos sintomas que
desencadeia mal-estar nos sujeitos, fazem-nos demandar intervencédo e suscita neles o desejo
de recuperacdo. Nas narrativas dos sujeitos entrevistados, a percepcdo do adoecimento foi
mediada e possibilitada pelos efeitos que os sintomas ditos patoldgicos tiveram em seu entorno
social, pela desvalorizacdo de sua percepcdo como sujeitos, pelo desamparo social e pela
estigmatizacdo. Tais elementos sdo “narrados como decorrentes da condigdo de adoecimento e
apresentados como produtores da percepcdo de que algo vai mal para o sujeito que o
experiencia” (Pereira e Leal, 2017, p. 243).

No grupo de ajuda mutua analisado por Figueiredo (2021) os usudrios relataram o
entendimento de que poderiam descobrir outros aspectos de sua vida, além daqueles
relacionados ao diagnéstico. Relataram também a importancia de conseguirem provar a
sociedade que também podem trabalhar, constatando, com isso, o valor do trabalho como
dimensdo da vida que pode prover contribuicGes para a auto-confianca e, também, para a
reducdo do estigma na sociedade.

No trabalho desenvolvido por Serpa Jr. et al (2014), o estigma social em relacdo aos
transtornos mentais esteve presente na experiéncia de adoecimento; nos efeitos dessa
experiéncia sobre a vida da pessoa; naquilo que o proprio sujeito ou seu entorno social supde
que um portador de transtorno mental grave pode ou ndo fazer e no modo como a familia, 0
mundo do trabalho e a sociedade, de forma geral, 0s vém e os valoram. Lopes et al. (2012), por
sua vez, ao analisarem as narrativas dos usuarios constataram que a desconfianga e o descrédito
da sociedade em relacédo a pessoas com diagnostico de transtorno mental parecem “engendrar-
se mutuamente na relacdo entre o sujeito e mundo” (p. 568). Desse modo, ser visto como
incapaz pela sociedade faz com que os usuarios se sintam incapazes.

Diante de resultados semelhantes aos de Lopes et al. (2012), Serpa Jr. et al. (2014)

apontaram a presenca do que nomeiam como “estigma internalizado”, uma faceta do estigma
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que seria produzida pelo préprio sujeito, gerando sofrimento. Para alguns autores, tais
resultados apontam para a insistente permanéncia da concep¢do kraepeliniana sobre a
esquizofrenia, que prevé para o quadro um curso crénico e deteriorante (Lopes et al., 2012;
Dahl, 2012; Serpa Jr. et al., 2014). Contudo, € importante salientar que nesses mesmos trabalhos
fica evidente que, embora as dimensdes “particular” e “coletiva” do estigma estejam
conectadas, elas ndo parecem manter uma relagdo de determinagéo. Por exemplo: a valoragéo
negativa que a sociedade atribui a diferenca que marca o adoecimento dificulta sua insercao na
comunidade e tem seus efeitos sobre 0 modo como os proprios pacientes valoram sua condicéo,
entretanto ela ndo a determina. Muito embora, nos paragrafos acima, o estigma apareca como
uma marca potencialmente geradora de sofrimento, os participantes das pesquisas de Dahl
(2012), Lopes et al. (2012) e Serpa Jr. et al. (2014) ndo se mostraram passivos ao processo de
estigmatizacao, fazendo esforcos para contorna-lo e supera-lo, engajando-se, portanto, em uma
das dimensGes constituintes do processo de recuperac¢ao. De acordo com Dahl (2012), Lopes et
al. (2012) e Serpa Jr. et al. (2014), ainda que, de modo geral, uma visdo pessimista sobre a
esquizofrenia tenha predominado nas narrativas, 0s usuarios também mencionaram a
possibilidade de melhora no quadro e “controle” da doenca. Dahl, por exemplo, enfatiza o fato
de uma entrevistada ter manifestado uma visdo otimista sobre a esquizofrenia quando afirma
que “apesar de ter ‘a parte da insanidade’, a esquizofrenia ¢ ‘muito inteligente!””” (Dahl, 2012,
p. 146).

Nesse ponto da discussdo e apresentacdo dos resultados, é importante salientar a
existéncia de pesquisas nacionais que, embora nao tenham sido norteadas pela nocdo de
recuperacdo pessoal, tomam as narrativas de usuarios de satde mental como objeto e confirmam
a hipétese de que o sofrimento do usuario ndo esta presente somente no momento em que ha
exacerbacdo da sintomatologia, mas diariamente, no convivio com o0 desrespeito e a
desvalorizacdo da sociedade (Ribeiro, 2014; Oliveira, Andrade e Goya, 2012; Filha, Oliveira e
Carvalho, 2010; Salles et al., 2011). Desse modo, parece-nos que o0 estigma sobre o louco e a
loucura permanece como um grande obstaculo ao exercicio da cidadania dos usuarios e a efetiva
concretizagdo de um novo “lugar social para a loucura”, afetando a autoestima e a motivagao
dessas pessoas e podendo, com isso, representar um entrave a reabilitagdo psicossocial e a
recuperacao pessoal.

A instituicdo onde o usuério de satde mental faz o seu tratamento mostrou-se um espaco
importante tanto para facilitar e impulsionar essa experiéncia, quanto para, mesmo que nao
intencionalmente, dificultar esse processo. Em alguns trabalhos os CAPS foram significados

como servicos que favorecem a experiéncia de recuperacdo pessoal, na medida em que
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oferecem um cuidado baseado no estabelecimento de relagGes horizontais e democréticas; na
elaboragéo de planos para o futuro; em sentimentos de incluséo, pertencimento, satisfagéo e
liberdade; e na elabora¢do de um “saber-fazer” com a doencga, tornando-a suportavel (Dahl,
2012; Lopes et al., 2012; Serpa Jr. et al., 2014; Montanher e Leal, 2013).

O CAPS também serviu de matéria-prima para a constru¢do de algumas estratégias
elaboradas pelos proprios usuérios para manejar o seu sofrimento. Em Dahl (2012), Serpa Jr. et
al. (2014) e Lopes et al. (2012) ele apareceu na narrativa dos usuarios como um ambiente
protetivo para momentos de intenso sofrimento e um importante recurso para a lida com o
transtorno mental. Serpa Jr. et al. (2014) mencionaram algumas dessas estratégias, a saber:
“correr para 0 CAPS em caso de sentir-se mal”; “passar o dia no CAPS”; “tomar medicagdo”;
“conversar’”; “ocupar a mente” e “observar outros usudrios no convivio com o CAPS” (p. 1069).

No trabalho desenvolvido por Leal e Montanher (2013), os usudarios relataram manter
relagBes afetivas e respeitosas na instituicdo e salientaram a importancia do vinculo estabelecido
com os profissionais. Estes ultimos, por sua vez, mostraram-se importantes ao auxiliarem no
manejo da doenca e proporem estratégias de enfrentamento. No trabalho desenvolvido por Ricci
et al. (2021) os sujeitos da pesquisa relataram a importancia dos cuidados em saude mental no
inicio do seu processo de recuperacdo pessoal. Ao comentarem sobre a qualidade das relagdes
que os usuarios relatam manter com os profissionais e sua importancia para o tratamento,
Montanher e Leal (2013) verificaram que essa relacdo muitas vezes ajuda no processo de
recuperacdo pessoal e os auxilia na lida cotidiana com o seu sofrimento, especialmente nos
momentos em que este se agudiza, contudo, as mesmas autoras ponderam que os profissionais
parecem estar indo além do suporte nos momentos dificeis, promovendo relacfes de
dependéncia que acabam diminuindo o grau de autonomia dos usuarios.

Diante dos resultados expostos nos paragrafos acima, verificamos que a instituicdo de
tratamento, mais especificamente os CAPS, mostraram-se propulsores de experiéncias
relacionadas a saude, como o estabelecimento de lacos afetivos, sentimentos de incluséo e
pertencimento social. Ricci et al. (2021) comentam, inclusive, que a recuperacdo pessoal so €
uma realidade possivel para usuérios brasileiros porque 0s servigos de base comunitaria
existem. Contudo, a especificidade da relacdo estabelecida entre o usuario, seus profissionais
de referéncia e a instituicdo, de modo mais amplo, precisa ser alvo de atengéo, tendo em vista
0 risco da producdo de um cuidado que, mesmo néo intencionalmente, produza a dependéncia
no lugar da autonomia e, com isso, dificulte a recuperagdo pessoal dos pacientes. Tal como
apontado por Duarte (2007) e Jorge-Monteiro (2007), é preciso que 0s servigcos oferecam

protagonismo ao usudrio e trabalhem em prol do seu empoderamento para que a experiéncia da
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recuperacdo pessoal possa ser facilitada. Ricci et al. (2021) destacaram também a dimensdo da

cidadania como elemento central para o processo de recuperacdo pessoal e aspecto que deve

ser facilitado pelos servigos. Nas palavras desses autores:
O Brasil é um pais de economia de renda média que conseguiu converter seu modelo
de atencdo manicomial da década de 80 em um modelo de atencéo de reabilitacdo
psicossocial. A recuperacdo pessoal é possivel neste novo modelo de atendimento.
Acreditamos que a integracdo de estratégias de recuperacdo pessoal neste modelo
pode facilitar o processo de recuperagdo pessoal das pessoas e ajuda-las a recuperar
sua cidadania plena. Mas a recuperacao pessoal s6 pode acontecer se houver cidadania

e garantia de acesso aos direitos. Portanto, os servicos devem ser direcionados para
acOes que favoregam esse processo. (Ricci et al., 2021, p. 582, tradugdo nossa)

As relacBes sociais, de modo geral, também se mostraram um elemento relevante para
a discussdo sobre a recuperacdo pessoal (Ricci et al. 2021; Montanher e Leal, 2013; Dahl,
2012). Na pesquisa desenvolvida por Ricci et al. (2021) e Miranda Almeida e Vilares (2014) o
coletivismo e a solidariedade foram aspectos fundamentais para permitir e facilitar o processo
de recuperacdo dos usuarios.

Montanher e Leal (2013) desenvolveram uma pesquisa a fim de compreender como 0s
usuarios compdem e experimentam as suas redes sociais e se tais redes podem auxilia-los, ou
ndo, num processo de recuperacdo pessoal. Ao analisarem as narrativas dos entrevistados, as
autoras concluiram que a contribuicdo da rede social de um sujeito para o processo de
recuperacdo pessoal é complexa e exige avaliagdes mais criteriosas do que analises puramente
quantitativas sobre a rede ou pautadas em verdades pré-concebidas como, por exemplo, de que
a auséncia de familiares na rede é necessariamente ruim. De acordo com as autoras, é preciso
levar em consideracao a experiéncia dos usuarios para compreender como os elementos da rede
se articulam. Deve-se, assim, considerar a impermanéncia e a ndo linearidade das relacfes a
fim de “compreender se, quando vivida negativamente em alguma circunstancia e se
positivamente em outra, esta experiéncia positiva tem forca de minimizar ou ressignificar o que
é considerado ruim” (Montanher e Leal, 2013, p. 190) e, com isso oferecer sua contribuigdo ao
processo de recuperagdo pessoal. Nos trabalhos de Ricci et al. (2021), Montanher e Leal (2012)
e Dahl (2012), os vinculos religiosos, familiares, assim como as relagdes estabelecidas na
instituicdo onde o sujeito realiza seu tratamento, ganharam destaque nas narrativas dos usuarios.
No que se refere mais propriamente as relagdes familiares, Dahl (2012) e Montanher e Leal
(2013) chamam atencdo para o fato de a vivéncia familiar ter se mostrado extremamente
variavel, sendo ora representante de suporte, apoio e cuidado, ora vinculada a situacdes de
discriminagdo e violéncia. Ao analisarem os resultados encontrados, as mesmas autoras também

constataram que 0s usuarios podem afastar-se do ambiente familiar para se proteger, por
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exemplo, de experiéncias de maus tratos e estigmatizacéo. Assim, a auséncia da familia na rede
social do usuério pode ser entendida ndo como “simples expressdo de uma deficiéncia e
fraqueza que limita a sua rede, mas uma saida protetiva” (Leal e Montanher, 2013, p. 189).

Sobre o uso dos medicamentos, verificamos que, de modo geral, ainda que os farmacos
ndo tenham sido o Unico recurso terapéutico mencionado e valorizado pelos usuérios, na
maioria dos trabalhos ele aparece como um dos recursos centrais utilizados no tratamento, a
despeito dos duros efeitos colaterais e da persisténcia de sintomas que resistem ao seu efeito
(Dahl, 2012; Lopes et al., 2012; Serpa Jr. et al., 2014). Segundo Serpa Jr. et al. (2014), a
medicagdo apareceu nas narrativas dos usudrios como “mais um dos elementos que concorre
para a recuperagao” (p. 1071).

Ainda no que se refere a tematica sobre o uso da medicacdo e suas implicacdes para a
recuperacdo, alguns trabalhos verificaram que 0s usuarios gozam de certa autonomia ao
utilizarem-a (Serpa Jr. et al., 2014; Lopes et al., 2012). Tanto em Serpa et al. (2014) quanto em
Lopes et al. (2012), esses sujeitos relataram que nem sempre usam os medicamentos tal como
0s psiquiatras os prescrevem, manejando, a sua maneira, a dosagem prescrita até encontrarem
uma dose que lhes satisfaga. Em contraste com esses achados, 0s psiquiatras entrevistados por
alguns desses autores parecem reconhecer essa pratica no cotidiano da clinica e se dizem
dispostos a negociar e rever a prescri¢do inicial com o paciente (Lopes, 2011; Serpa Jr. et al.,
2014; Lopes et al., 2012).

A autonomia e a liberdade que os usuérios relataram experimentar no uso e manejo da
prescricdo medicamentosa nos remete ao conceito de empoderamento. Segundo Alves, Oliveira
e Vasconcellos (2013), o conceito original diz respeito ao fortalecimento do poder e da
participacao de usuarios e familiares nos servicos de satide mental e da militancia desse publico
na defesa, formulacdo e controle de seus direitos. Entretanto, ao realizarem uma pesquisa
visando conhecer as concepcbes de empoderamento formuladas por usuarios, familiares e
profissionais de salde mental, os autores verificaram que esse conceito também pode ser
significado como a possibilidade de “cuidar de si” (Alves, Oliveira e Vasconcellos, 2013). Tal
possibilidade estaria atrelada a melhora da funcionalidade social; a liberdade de poder circular
sozinho pela cidade; ao saber que os usuarios tém sobre sua doenca; @ manutencgéo de relacbes
sociais; ao uso de medicamentos, terapias e outras atividades; e, também, a possibilidade de
fala e representagdo em conselhos e conferéncias de saude.

Nos parece que 0s resultados expostos até aqui Se mostraram consonantes a esse
conceito, tanto em sua formulagdo original quanto na significacdo que fora atribuida pelos

sujeitos entrevistados no trabalho de Alves, Oliveira e Vasconcellos (2013). Outro aspecto
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importante na experiéncia de recuperagéo e que pudemos verificar nos trabalhos selecionados
nesta breve revisdo da literatura ¢ a relagdo que a pessoa estabelece com o seu diagnostico. Ao
analisarem as narrativas de usuarios e profissionais de salde mental, muitos trabalhos
constataram a insisténcia do estigma posto sobre o diagnostico de transtorno mental grave,
principalmente diagnosticos dentro do espectro esquizofrénico e o fato dos usuarios, muitas
vezes, receberem esse diagnostico com sofrimento (Figueiredo, 2021; Dahl, 2012; Serpa Jr. et
al., 2014; Lopes et al., 2012; Pereira e Leal, 2017). Em alguns trabalhos os sujeitos das
pesquisas relataram ter recebido um ou varios diagnosticos ao longo do tratamento e
consequente indignacdo perante as ddvidas dos profissionais e os diversos diagnosticos
recebidos (Serpa Jr. et al. 2014; Lopes et al., 2012; Dahl, 2012). Lopes et al. (2012) afirmam
gue os usuarios oscilavam na avaliacdo que faziam sobre o conhecimento de seu diagnaostico:
ora salientavam a sua importancia para a atribui¢do de sentido a experiéncia de adoecimento
ora o qualificavam como uma etiqueta que pouco diz sobre a experiéncia que tém. Pereira e
Leal (2017), ao analisarem as narrativas dos usuérios, verificaram que receber um diagnostico
de esquizofrenia “aparece como fator que limita e prejudica o relacionamento com as outras
pessoas” e, também, “distancia as experiéncias do individuo do circulo de vivéncias ditas
normais” (p. 244).

Serpa Jr. et al. (2014) fizeram uma discussdo sobre a importancia e relevancia da
transmissdao do diagndstico ao usudrio, questionando, ainda, se o diagndstico, tal como
formulado pela semiologia médica, é capaz de dialogar com a experiéncia do paciente. Ao
analisarem as narrativas dos usuarios, os autores constataram que a transmissao do diagnostico
a partir da semiologia médica parece pouco contribuir para iluminar a experiéncia desses
sujeitos, que, por sua vez, desconhecem os critérios que os psiquiatras utilizaram para a sua
feitura. Segundo Serpa Jr. et al. (2014), as ferramentas utilizadas pelos psiquiatras para a
formulacdo do diagnostico ndo se mostraram capazes de dialogar com a variedade de
experiéncias possiveis de serem experimentadas por um sujeito que se insere na categoria
“esquizofrenia”, proposta pelos principais manuais de classificacao e diagndstico, assim como
ndo os oferece a possibilidade de criar “versdes para sua experiéncia que sejam mais
auspiciosas” (p. 1.072). De acordo com esses autores ha uma desconexdo entre as duas
experiéncias:

As varias formas utilizadas pelos profissionais de salde para nomear os problemas
mentais, reflexo de modelos classificatdrios diversos, ou mesmo de diferentes estratos

de um mesmo sistema classificatério, sdo frequentemente experimentadas pelos
usuérios como indefinicdo do seu problema, dificultando o manejo com o proprio
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problema, com os tratamentos e vivido como indice de um progndstico nebuloso, ndo
palpavel e pouco compreensivel. (Serpa Jr. et al., 2014, p. 1064-1065)

Ainda de acordo com 0s mesmos autores, quando os usuarios fazem uso, a seu modo,
dessas classificacdes ou se valem de outras referéncias presentes no campo da cultura para
significar a sua experiéncia, este processo de significacdo ndo é valorizado pelos profissionais.
Indo nessa mesma direcdo investigativa, Pereira e Leal (2017) fizeram um estudo a fim de
investigar a presenca de insight em usuarios com diagnostico de esquizofrenia. O insight tal
como abordado pelas autoras esta diretamente atrelado a experiéncia de adoecimento e ndo
necessariamente obedece aos parametros estabelecidos pela psiquiatria descritiva. Por meio da
analise de narrativas, as autoras objetivaram investigar se 0 modo como 0S USUarios
experimentam e narram o seu mal-estar condiz/dialoga ou ndo com o que é descrito pela
psicopatologia como esquizofrenia e, assim como Serpa Jr. et al. (2014), puderam verificar que
nem sempre o0s elementos utilizados por esses sujeitos para narrar uma experiéncia e maneja-la
sdo retiradas do campo biomédico. De acordo com Pereira e Leal (2017) os entrevistados foram
capazes de reconhecer elementos préprios da condicdo esquizofrénica, entretanto eles os
percebem a partir de uma organizacao narrativa propria, que nem sempre obedece a um discurso
linear, como previsto pela concepgéo de insight da medicina tradicional.

Ao discutirem a relacdo entre os resultados encontrados e a perspectiva do recuperagdo
pessoal, Pereira e Leal (2017) salientam o fato da perspectiva de insight utilizada por ambas ser
consonante com a no¢do de recuperacao pessoal, visto que valoriza as formas como 0s sujeitos
significam e experimentam os sintomas e ndo como eles séo descritos e categorizados pela
semiologia psiquiatrica. Além disso, afirmam que as narrativas dos usuarios confirmam uma
hipdtese ja presente no campo de estudos sobre recuperacdo pessoal. Trata-se da consideracao
de que ndo é necessariamente a experimentacdo dos sintomas que desencadeia mal-estar nos
sujeitos, os levam a demandar por intervencéo, e/ou suscita neles o desejo de superar algo que
0s incomoda. Segundo essas autoras, 0 que parece ser central sdo os “efeitos destes ditos
sintomas na rede de relagOes daquele que os vivenciou”, de modo que, muitas vezes, estes
“parecem ser os elementos responsaveis pelo Insight” (Pereira e Leal, 2017, p. 242).

Nessa mesma direcdo, Serpa Jr. et al. (2014) salientam que a experiéncia de
adoecimento ¢ vivenciada pelos usudrios como “marca existencial e de vida” e ndo como marca
do adoecimento. Esta Ultima, por sua vez, pode advir precipitada pelo olhar e pela palavra do
outro, de fora para dentro ou ainda pela repercussao que os sintomas psicopatolégicos tém sobre

a vida da pessoa. Para esses autores, 0 corpo é a figura central na experiéncia de adoecimento
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dessas pessoas e, muitas vezes, também sustenta teorias explicativas do usuario sobre sua
doencga que, por sua vez, representam uma das vias para a recuperacao pessoal.

O processo de construcdo de sentido para a vivéncia de fendbmenos patoldgicos pareceu
desembocar na elaboracdo de estratégias de lida originais, afinadas a historia dos sujeitos e a
sua dinamica de vida (Pereira e Leal, 2017; Dahl, 2012; Serpa Jr. et al., 2014; Lopes et al.,
2012). Dahl (2012), por exemplo, chamou a atencdo para a relagdo entre as estratégias de
enfrentamento relacionadas a geracdo de renda (por exemplo: catar latinhas), o perfil
socioeconémico da populacdo investigada, sua ndo inser¢do no mercado formal de trabalho e a
situacdo de vulnerabilidade social na qual se encontram. Estratégias de cunho religioso como,
por exemplo, “ir ao CAPS para tomar passe magnético” e ir ao CAPS porque 14 “desmancha
trabalho” também foram bastante comuns (Dahl, 2012; Serpa Jr. et al., 2014; Lopes et al. 2012).
Sobre esse resultado, Dahl (2012) comenta que a tematica da religido parece oferecer meios
para 0s usuérios significarem sua experiéncia de adoecimento. No que se refere ao
questionamento a respeito da possibilidade de recuperacdo pessoal para usuéarios brasileiros,
Dahl (2012) revela ter constatado em sua pesquisa que a recuperacdo pessoal e 0 nédo
recuperacdo pessoal “sdo polos de uma mesma experiéncia” (p. 153).

Ainda de acordo com a mesma autora, as narrativas dos usuarios indicaram que a
recuperacdo abarca diversas possibilidades como: a remissdo completa ou o controle dos
sintomas; as relacfes familiares, interpessoais e de suporte social; a criacdo de estratégias de
lida e existéncia; a melhora, a piora e a impossibilidade de ser como antes; o trabalho; a relacéo
com os servicos, com os profissionais e com a medicacdo; a aceitacdo ou ndo da doenca; bem
como a retomada de uma direcdo, de um sentido para vida e a esperanga no restabelecimento
de um equilibrio instavel, e por vezes perdido (Dahl, 2012, p. 153). Indo na mesma direcdo de
Dahl (2012), Serpa Jr. et al. (2014) e Lopes et al. (2012) concluem que, para 0s usuarios, a
recuperacdo pessoal é entendido como um processo que envolve dimensfes psicossociais e
extrapolam a remissao dos sintomas. Além disso, ddo énfase a temporalidade dessa experiéncia
a medida que afirmam ndo parecer ser possivel delimitar uma fronteira entre os periodos de
crise e 0 processo de recuperagédo pessoal.

No artigo Relatos de experiéncias em recovery: usuarios como tutores, familiares como
cuidadores/pesquisadores e efeitos destas praticas em docentes e pesquisadores em saude
mental, desenvolvido por Serpa Jr. et al. (2017), verificamos varios testemunhos oferecidos,
inclusive por alguns dos autores desse trabalho, que evidenciam o fato de que a recuperacao
pessoal realmente se trata de um percurso, de uma jornada, tal como apontam os resultados

expostos nos paragrafos anteriores. Este entendimento parece ser confirmado no depoimento
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de Aparecida, uma das autoras desse artigo que acabamos de mencionar. O relato de sua
trajetoria, marcada por avangos e retrocessos, indica que aquilo que caracteriza a recuperagao
pessoal é, acima de tudo, a possibilidade de suportar as dificuldades da lida com o transtorno
mental, enfrenta-las e seguir adiante:
A Voz dos Usuérios foi um dos primeiros grupos em que eu (Aparecida) participei.
Fiquei assustada, sem saber o que fazer, eu custei, mas o grupo foi fazendo com que
a gente fosse individuo. Ter vozes, como se a gente nunca tivesse tido voz e de repente
a gente se via assumindo os assuntos. No inicio, eu ficava assim observando,
observando, porque eu ndo podia falar. O tempo veio, passou e eu nao vi, acho que é
de tanto que eu devo ter trabalhado. Eu tenho uma responsabilidade muito grande com
0 grupo A Voz dos Usuérios: quando ndo estou na foto, eu sinto uma dor! Fico
revoltada quando a foto estd 14 e eu ndo estou! O grupo ajudou muito na minha
recuperac¢do, na superacao, porque quando eu tinha aquela dor, podia contar com um
deles. Eu sempre tive medo, medo dos outros, e eu também era outra coisa, eu
praticamente era um bicho. Quando eu cheguei, eu ndo lembrava, eu ndo falava. Eu
era presa, mas queria a prisao. Eu surtei no trabalho, eu ndo sabia e me trancaram em
um hospital psiquiatrico, e me senti o bicho que eu toda a vida senti. Eu olhava para
0 rosto dos outros, de repente eu via todo o0 mundo se transformar e, ultimamente, eu
nédo estou vendo. Eu perdi o mundo, perdi tudo, ndo era eu, agora eu estou a cada dia
me procurando, eu ndo sei quanto vai demorar, estou a cada dia a procura de mim.
Hoje estou assim lidando comigo mesma, estou sabendo lidar, através da ajuda, com
0 meu sofrimento, com a minha dor e eu estou conseguindo levar. Uma porta se fecha,

mas a familia ndo acaba, ela s cresce. A gente vai superando, e, com as historias, a
crise, a doenca, vai mudando. (Serpa Jr. et al., 2017, p. 261)

De acordo com Serpa Jr. et al. (2017), testemunhos como o0 que expomos acima
evidenciam outra caracteristica importante da recuperacdo pessoal: a valorizacdo que essa
perspectiva oferece a experiéncia de pessoas que tém vivéncia com o transtorno mental, se
valendo delas para a construcdo de um saber sobre esses fendmenos. Assim, finalizamos, aqui,
a apresentacao e discussdo deste item salientando o fato de a experiéncia de recuperacgao pessoal
no contexto brasileiro ter se mostrado consonante ao modelo psicossocial, ou seja, refere-se,
antes de qualquer coisa, a um exercicio de protagonismo em relacdo a propria vida e a conquista
de uma relagdo menos penosa com a doencga. Assim sendo, tal como fora proposto inicialmente
pelos usuarios, a jornada de recuperagdo pessoal no contexto brasileiro corresponde a um
“posicionamento pessoal” na lida com o transtorno mental que permite ao sujeito ir além dos
efeitos de ter sido diagnosticado com um transtorno mental.

Tal como vimos, a recuperacdo ndo é uma garantia na trajetoria de todos aqueles que
foram entrevistados por esses autores. Além disso, para experimenta-la essas pessoas precisam
superar uma serie de obstaculos, tais como: o estigma sobre o louco e sobre a loucura, os efeitos
de receber um diagndstico de transtorno mental grave, a busca permanente de um lugar social
para a sua diferenca e a situacdo de vulnerabilidade social vivenciada por muitos desses

usuarios. No que se refere a recuperacdo pessoal como uma perspectiva importante na oferta de
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um cuidado afinado a experiéncia do usuario, vimos que, no cenario nacional, isso permanece
um desafio, principalmente no campo da psiquiatria. Tal como apontaram os resultados dos
trabalhos aqui apresentados, o didlogo e 0 acesso a experiéncia do usuario tem sido dificultado
pelo uso privilegiado de uma psicopatologia predominantemente descritiva, vertente da
psicopatologia que orienta os principais manuais de diagnosticos que, por sua vez, segundo
Serpa Jr. (2014b), ndo incluem em seu sistema classificatério as alteragdes mais sutis da
consciéncia de si e da sintonizacédo afetiva com o entorno, possiveis de se acessar por meio de
uma abertura clinica a experiéncia de vida e adoecimento, tal como narrada pelos sujeitos que

vivenciam fendmenos ditos patologicos.
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5 METODO

No campo da saude mental, a analise de narrativas tem sido um recurso estratégico para
acessar as experiéncias e historias de vida e adoecimento das pessoas (Dahl, 2012). Trata-se de
um recurso potente para a identificacdo de processos de recuperacdo pessoal ou da inexisténcia
ou precariedade destes (Serpa Jr. et al., 2014; Lopes et al., 2012; Dahl, 2012; Duarte, 2007).
Para Duarte (2007) elas sdo “a melhor forma de compreender a recuperagédo pessoal”, uma vez
que nos permitem identificar “estratégias, suportes e atividades que facilitaram e promoveram
esse processo” (p. 128). Por isso, para alcangar seus objetivos, esta pesquisa foi desenvolvida
tendo por base a metodologia qualitativa, utilizando a modalidade “narrativas de vida” (Minayo,
2006).

Baseado no paradigma construtivista, este trabalho se apoia na ideia de que a verdade é
efeito de um consenso e a pesquisa é fruto de interacbes mutuas entre objeto, investigador e
realidade estudada. Além disso, entendemos que 0s sujeitos sdo historicos, portanto, inseridos
em contextos culturais concretos, sendo assim, sua linguagem deve ser considerada em relacédo
ao tempo e ao espaco em que ela é produzida (Dezin e Lincoln, 2006).

De acordo com o soci6logo americano Howard Becker (1994), as narrativas de vida
contém “‘uma mensagem viva e vibrante” que vem desde fora. O mesmo autor destaca, também,
o carater nao ficcional das histérias de vida. Segundo ele, estas ndo sdo ficcdes “embora os
documentos de histdrias de vida mais interessantes tenham uma sensibilidade, um ritmo e uma
urgéncia dramética que qualquer romancista adoraria conseguir” (Becker, 1994, p. 102).

O sociologo francés e autor seminal sobre 0 método das narrativas de vida, Daniel
Bertaux (2010), revela que elas dizem respeito ao relato que uma pessoa faz sobre sua
experiéncia de vida, de “forma oral e mais espontanea” (Bertaux, 2010, p. 49). Trata-se de uma
oportunidade de revisitar a experiéncia por meio da linguagem (Ribeiro e Vasconcelos, 2020).
Minayo (2006), no entanto, adverte que as narrativas nunca serdo “uma verdade em si”, mas a
versdo possivel sobre uma determinada situagdo narrada pelo sujeito em questéo.

Nosso objetivo, ¢ analisar o modo como os sujeitos sdo capazes de viver uma “vida com
o sentimento de que vale a pena ser vivida” (Winnicott, 1971/1975). Para essa empreitada,
concorda-se com Minayo (2006) que a elaboragao de historias de vida “pode ser a melhor
abordagem para compreender (...) as respostas situacionais a contingéncias cotidianas” (p. 154)
€ um importante instrumento “para a descoberta, a exploracgao e a avaliagdo de COmo as pessoas
compreendem seu passado, vinculam sua experiéncia individual ao seu contexto social,

interpretam-na e ddo-lhes significado, a partir do momento presente” (p. 158).
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Para a construgdo dessas narrativas, realizamos cinco entrevistas em profundidade com
pessoas que tém longas historias de tratamento em salde mental, incluindo experiéncias de
internacdo psiquiatrica e hoje se veem em processos de recuperacdo pessoal. Tais sujeitos se
consideram em condic¢do de compor um coletivo que conversa com grupos sociais diversos
sobre a experiéncia do sofrimento psicossocial, do tratamento e da recuperacdo pessoal.

Escolhemos para fazer as entrevistas um coletivo de usuarios de saude mental de uma
metrdpole brasileira. Nossa escolha inicial por esse grupo se deve aos trabalhos ja publicados
sobre ele, a facilidade de contato e ao fato de que todos os participantes apresentam estabilidade
no seu quadro clinico e fazem tratamento continuo num servico publico de saide mental. N&o
tivemos o diagndstico como critério de escolha para a participagdo, entretanto, nossa escolha
por esse coletivo foi intencional. Sabiamos que o coletivo por nos escolhido tratava-se de um
grupo composto por pessoas que haviam recebido diagndstico de transtorno mental grave e, ao
entrevistar essas pessoas, almejavamos investigar o processo de recuperacdo pessoal nessa
populacéo.

A instituicdo a qual os participantes desta pesquisa estdo vinculados estd associada a
atividades de ensino, pesquisa e assisténcia multidisciplinar e multiprofissional em saude
mental, contendo um Hospital Dia — com funcionamento semelhante ao de CAPS — Centro de
Convivéncia, Servicos Residenciais Terapéuticos e um Hospital Psiquiatrico de internacdo de
curta e média duracdo. Nao hé servigo de emergéncia, mas ha possibilidade de casos que foram
recebidos na emergéncia da Rede SUS serem encaminhados, posteriormente, a instituicao.
Cabe salientar que a via de acesso a esses usuarios foi o préprio coletivo — de organizacao
prépria — e ndo a instituicao.

E importante ressaltar que nenhum dos participantes desta pesquisa encontra-se sob a
tutela legal de alguém. Nenhum dos participantes estava vivenciando a fase aguda do seu
quadro clinico. Para participar da pesquisa, 0s entrevistados também precisavam estar em
processo continuo de tratamento psicossocial em servigo publico de saide mental.

A orientadora desta pesquisa entrou em contato, via e-mail, com a coordenadora e
membro do coletivo para fazer o convite para a pesgquisa € marcamos um encontro com 0 grupo
para apresentarmos a pesquisa e reiterar o convite para participacdo, que poderia ser feita na
modalidade presencial ou on-line, a depender da preferéncia dos participantes. O clima do
encontro foi bastante amistoso, todos puderam tirar suas davidas e falar sobre suas preferéncias
em realizar a entrevista de modo virtual. Alguns expuseram dificuldades para se deslocar pela
cidade. Para nossa surpresa, todos ja quiseram comecar a marcar a entrevista, exceto uma

integrante que quis “deixar para depois”. Logo ap0s 0 encontro, entrei em contato com cada um
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que manifestou interesse em agendar a entrevista naquele momento, para marcar dia e horario.
Foi combinado que fariamos parte do grupo de whatsapp do coletivo durante o tempo da
pesquisa para facilitar a comunicacdo com todos.

Ap0s essa reunido que contou com quatro integrantes do coletivo, além da autora e da
orientadora dessa dissertacdo, a coordenadora do coletivo de usuérios se comprometeu a
divulgar a pesquisa no grupo de whatsapp, mas além disso, falou particularmente com mais
dois integrantes do grupo, estimulando-os a participar da pesquisa. Pediu a eles que entrassem
em contato conosco e, diante do contato deles, foi combinado um encontro individual com cada
um para apresentar a pesquisa e, com o aceite dos dois, combinamos o dia da entrevista. A
pessoa que ndo quis marcar a entrevista no dia da reunido grupal, posteriormente, nédo
manifestou desejo de participar da pesquisa, decisdo que foi respeitada e acatada por nos.

Antes de iniciarmos a entrevista apresentamos o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Apéndice A e B), nos colocamos a disposi¢do para lermos, apresentarmos 0s
principais pontos e tirarmos qualquer ddvida, naquele momento ou num momento posterior em
que surgisse qualquer duvida sobre os procedimentos éticos da pesquisa. Como dissemos
acima, as entrevistas presenciais foram feitas na ENSP/FIOCRUZ, apenas uma entrevista
ocorreu na Escola Politécnica de Saude Joaquim Venadncio (EPSJV/FIOCRUZ). A
pesquisadora arcou com as despesas de locomocdao dos participantes e lhes ofereceu um lanche.
No caso da escolha de entrevista por via remota, como dito acima, por escolha dos
entrevistados, foi utilizada a plataforma Google Meet.

Para a construcao das historias de vida, fizemos, como dissemos anteriormente, o total
de cinco entrevistas em profundidade. O nimero de entrevistas levou em conta o critério de
saturacdo do material empirico e a disponibilidade dos interessados. Em média foi feita uma
sessdo com duracdo de 60min cada entrevista. Apenas duas entrevistas destoaram desse padréo.
Uma delas precisou de duas sessdes de aproximadamente 60min cada e a outra de apenas uma
sessdo de 20min. A maioria das entrevistas ocorreu de forma remota. Abaixo, fiz um quadro
(2) que consta a modalidade da entrevista de cada participante, 0 numero de sessoes, o tempo

total de entrevista e o nimero de paginas que foram transcritas a partir das entrevistas:

Quadro 2 — Descricio das entrevistas

) ; NUmero de
. Modalidade da NUmero de L.
Nome ficticio ) ~ Tempo paginas de
entrevista sessoes .
transcricao

Pilar Remota 1 58min 15
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Humberto Remota 1 47min 15
1 sessdo
Daniel presencial e 1 2 2h43min 26
Sessdo remota
Tony Presencial 1 1h:1min 19
Filipe Remota 1 22min 7

Fonte: Elaboracéo propria.

O nUmero de sessBes de entrevista e 0 tempo médio de cada uma delas foi pensado de
modo a criar uma relacdo de confianga e poder aprofundar nos temas. Em seguida, elaboramos
uma narrativa escrita para cada entrevista (logo abaixo esclareco do que se trata) e fizemos,
ainda, um segundo/terceiro encontro com cada entrevistado, para a leitura das narrativas.

Foi elaborado um roteiro de entrevistas que passou pela avaliagdo de duas profissionais
de saide mental. Ambas fizeram suas contribuicGes e, a partir delas, um roteiro final foi
elaborado (APENDICE C). Nesse roteiro de entrevistas abordamos o0s seguintes temas:
momento da vida em que localiza o inicio do adoecimento e o seu desenvolvimento; relacéo
com o diagnostico recebido; experiéncia de recuperacdo; fatores culturais e socioeconémicos
que facilitaram essa experiéncia; dificuldades e barreiras enfrentadas durante o processo de
recuperacdo; estigma; o papel da rede social no processo de adoecimento e recuperacdo pessoal;
a influéncia de recursos territoriais, fossem eles da salde ou ndo, para 0 processo de
recuperacdo; o papel dos profissionais de salide nas experiéncias de adoecimento e recuperagao;
dimensdo familiar; religiosidade/espiritualidade; questbes ligadas a escolaridade, condicBes
socioculturais e de auto reconhecimento em termo de raga/género; vida laboral; e contribuicdes
e/ou barreiras impostas pelo Estado e pelos servicos publicos de saude ao processo de
recuperacdo. Nossa aposta foi de que, ao abordar esses temas, pudéssemos (re)conhecer, nas
narrativas dos integrantes, quais foram os recursos que contribuiram para a sua experiéncia de
recuperacdo. Desejdvamos, através desse conhecimento, colaborar com o planejamento e a
gestdo do cuidado da rede de servigos de saide mental, rede & qual a maior parte desse publico
tem acesso.

As entrevistas foram gravadas em audio, transcritas e, a partir delas, narrativas de vida
foram construidas. Cada narrativa teve, em média, dez paginas. Apenas uma destoou bastante
desse nimero ao totalizar 2 paginas.

No que se refere aos aspectos mais descritivos dos sujeitos entrevistados cabe destacar

que as entrevistas contaram com o total de cinco participantes, a maioria (quatro) se



95

identificavam como homens. Dentre os homens, dois se identificavam como brancos e dois se
identificaram como pardos. A Unica participante que se identificou como negra,
coincidentemente, foi a Unica mulher a participar das entrevistas. Em relacdo a idade, o
participante mais novo foi um homem de 45 anos e 0 mais velho um homem de 67 anos. A
média aritmética da idade dos entrevistados foi de 57 anos. Em relagéo ao grau de escolaridade,
trés participantes tinham ensino medio completo e dois obtiveram ensino superior completo.
Abaixo, ha um quadro para facilitar a visualizacdo da descricao do perfil dos participantes em

idade; raca/cor; e nivel de escolaridade:

Quadro 3 — Descrigio do perfil dos participantes

Nome ficticio Idade Raca/Cor Escolaridade
Pilar 63 Negra Ensino Médio
Humberto 50 Branco Ensino Superior
Daniel 67 Pardo Ensino Superior
Tony 59 Pardo Ensino Médio
Filipe 45 Branco Ensino Médio

Fonte: Elaboragdo propria.

Orientada por Onocko-Campos (2011), a construcao narrativa foi feita na intengéo de
deixar o material mais denso, “mantendo-se fiel & historia que nele se conta, mas néo
necessariamente em sua sequéncia temporal e tampouco reproduzindo as formas lexicais do
grupo” (p. 1273). E necessario salientar o fato de que foi retirado das narrativas qualquer dado
que pudesse identificar os sujeitos entrevistados, visando preservar seu anonimato. Apenas no
caso de Tony, como consta em nota de rodapé, ndo omitimos as referéncias aos nomes que
remetiam a sua obra artistica, pois este foi um pedido dele, alinhado ao seu desejo de divulgacao
do seu trabalho. Apds as narrativas terem sido construidas, elas foram apresentadas a todos 0s
entrevistados que assim desejaram. Apenas um deles, Filipe, néo quis fazer um encontro comigo
para a leitura de sua narrativa. Vale ressaltar que nesse encontro eles puderam ndo somente
validar o conteudo ali expresso, mas, também, produzir intervencdes sobre ele (Onocko-
Campos, 2011).

No que se refere a nossa posicdo diante dos entrevistados, buscamos seguir as
recomendacdes de Freud (1912). Entendemos que, embora esta pesquisa ndo seja psicanalitica,
sua recomendagdo de se portar de maneira “quase sem intenc¢ao, nos surpreendendo com cada

mudanca de rumo e com o que nos defrontamos” (Freud, 1912, p. 97) na pesquisa analitica
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poderia ser transposta para a nossa pesquisa. Também é necessario destacar nosso
comprometimento em manter uma postura acolhedora, interessada e atenta ao que nos foi dito,
sem dissociar o afeto do pensamento (Onocko-Campos, 2011). Num determinado momento da
leitura da narrativa de Pilar, por exemplo, me emocionei e pude dizer a ela que sua histéria era
fonte de estimulo e otimismo para o leitor lidar com o seu préprio sofrimento pessoal. Pelo
menos foi assim que me senti ao ler. Ao ouvir isso, Pilar também se mostrou emocionada.

Posteriormente, as narrativas foram trabalhadas através de Analise Hermenéutica.
Assim, considerando os efeitos do encontro (inter)subjetivo do entrevistado com o
entrevistador, buscamos compreender 0s sentidos que as pessoas atribuem a sua propria
experiéncia, de modo negociado, ou seja, a partir de um consenso (Schwandt, 2016). Este, por
sua vez, ira considerar e esclarecer ndo apenas o que o entrevistado disse, mas o lugar social,
epistemoldgico e afetivo a partir do qual o ouvimos (bem como os efeitos do encontro sobre
nossa escuta). Esse tipo de andlise consiste no reconhecimento dos sentidos interconectados,
dependentes do contexto e das tradigdes com as quais trabalhamos neste processo, em nosso
caso: a teoria canguilhemiana do processo saude-doenca; a logica da atencdo psicossocial; e as
teorizacdes sobre a nocao de recuperacgdo pessoal.

A palavra hermenéutica deriva da palavra grega hermeneuo, que significa “interpretar”,
sendo, portanto, “o estudo de como os seres humanos interpretam o mundo” (Fortino, 2013, p.
260). Trata-se de uma forma de filosofia particularmente associada ao filésofo alemao Hans-
Georg Gadamer. A partir dela, a compreensdo das narrativas ird incluir as tradices que nos
influenciam, o modo como “lemos o mundo”. Este, evidentemente, inclui preconceitos — ndo
necessariamente no que essa palavra conserva de “valor negativo atribuido a um objeto”, mas,
sobretudo a todo e qualquer valor “pré-concebido”. A esse respeito, Schwandt (2016) afirma
gue a intencdo ndo é nos livrarmos dos nossos preconceitos, mas lidar com eles de modo
refletivo e reflexivo. De acordo com esse autor, ndo devemos nos preocupar tanto com eles,
Visto que estes sdo, necessariamente, postos em risco no momento em que nos deparamos com
0 que deve ser interpretado. Além disso, é somente no encontro dialégico com o estranho, com
aquilo que nédo é por nés compreendido, que podemos pdr a prova Nossos proprios preconceitos
(Schwandt, 2016).

Para Gadamer (1997), na analise hermenéutica a “interpreta¢do ndo ¢ um
comportamento pedagdgico, mas a propria compreensdo” (p. 402). Esta &, de acordo com
Schwandt (2016) “sempre temporal e progressiva” (p. 199). Assim, a hermenéutica é uma
perspectiva concreta e relacional de pensar o ser humano (Ayres, Castellanos e Baptista, 2018).

Schwandt (2016), quando fala sobre compreenséo e significado nos ensina que:
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A compreensdo € participativa, conversacional e dialdgica. (...). Além disso, a
compreensdo é produzida nesse dialogo, e ndo algo reproduzido por um intérprete por
meio de uma andlise do dialogo que ele procura compreender. [Na hermenéutica] o
significado é negociado mutuamente no ato da interpretacdo; ndo é simplesmente
descoberto (Schwandt, 2006, p. 199, grifo do autor).

Gadamer (1997) salienta, ainda, que neste método ndo existe uma “interpretacdo
correta”, ja que “a vida histOrica da tradicdo consiste na sua dependéncia a apropriacdes sempre
novas” (p. 401) e do contexto no qual se esta inserido. Em suas palavras:

Nao pode haver uma interpretacdo “correta em si”, porque em cada caso se trata do
proprio texto. (...). Uma interpretacdo correta em si seria um ideal sem pensamentos,

incapaz de conhecer a esséncia da tradicdo. Toda a interpretacdo estd obrigada a entrar
nos eixos da situagdo hermenéutica a que pertence (Gadamer, 1997, p. 401)

De acordo com Ayres (2005), na hermenéutica de Gadamer o sujeito que € alvo do nosso
guestionamento suscita questdes para nds, mas somos nds que possibilitamos ao sujeito em
questdo a proposicdo dessas questdes. Isso nos permite aprofundar aquilo que pretendemos
investigar. No caso da pesquisa, admitimos que existe uma trama entre o sujeito que visamos
conhecer e o pesquisador, que estd nesse espiral de questdes que vdo de um ao outro, num
movimento dialético. Nesse espaco, a que estamos chamando trama, estdo presentes a
subjetividade dos dois sujeitos, marcadas por sua historicidade. Alves et al (2014) ao
recuperarem a questdo da compreensao para Gadamer, registram:

Cada outro a quem nos dirigimos e nos confronta, bem como cada instrumento a que
recorremos em nossa pratica, esta referido a um lugar — a uma teia de relagGes que nos
conecta a outras pessoas e instrumentos. N&o nos defrontamos com coisas que

significamos, mas com contextos de sentido nos quais n6s estamos implicados (Alves,
Rabelo e Souza, 2014)

Pensando sobre o contexto de pesquisa, podemos dizer que entrevistador e entrevistado,
suas concepg¢des de mundo, atravessam esta trama, que da origem a questionamentos, sendo
“através desta complexa dialética de pergunta e resposta [que], realiza-Se, sequndo Gadamer, o
compreender incessante com o qual vamos, simultaneamente, decifrando e instaurando nosso
mundo” (Ayres, 2005, p. 557). Cabe destacar, também, que ao reconhecer o papel da
intersubjetividade na producdo de conhecimento, estamos nos comprometendo em recusar
qualquer nocgao que aponte para superioridade da racionalidade do investigador sobre 0s sujeitos
da investigacéo (Minayo, 2006).

Feita essa breve explicacdo sobre a analise hermenéutica, cabe explicarmos o modo
como fizemos e organizamos a discussao das narrativas. Estas foram relidas, ancoradas pelos
pressupostos da teoria hermenéutica, e a partir dessa releitura, foram identificados nucleos

tematicos que, por sua vez, foram organizados em quatro eixos que serdo apresentados nesta
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ordem: (1) facilitadores do processo de recuperagdo pessoal e estratégias de lida para vivé-lo:
sobre a arte de acalmar a alma; (2) barreiras ao processo de recuperacéo pessoal; (3) relacdo
com o diagndstico: sobre furos na roupa e possibilidades de costura; e (4) a provisdo ambiental
como facilitadora da recuperacao pessoal.

Por fim, podemos afirmar que este estudo seguiu as recomendagdes e exigéncias postas
pelas boas préticas de pesquisa, incluindo, evidentemente, a submissdo ao Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP em 15/04/2022 e aprovada em 02/05/2022, no parecer de nimero 5.381.051
e CAAE nimero 56576422.9.0000.5240.
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6 RESULTADOS

“(...) Eaquele

Que ndo morou nunca em seus proprios abismos

Nem andou em promiscuidade com os seus fantasmas
Nao foi marcado. N&o serd marcado. Nunca sera exposto
As fraguezas, ao desalento, ao amor, ao poema”
(Barros, 2010, p. 82)

6.1 APRESENTANDO OS ENTREVISTADOS E SUAS NARRATIVAS

Pilar’® foi a primeira integrante do coletivo de usuarios que entrevistei e, por isso,
escolhi comecar essa pequena apresentacdo por ela. Mulher, negra, tem 63 anos e ensino médio
completo, coordena o coletivo de usuarios que entrevistei. Toda a narrativa de Pilar € marcada
por uma assertividade e por um sorriso tao caracteristico que da titulo a sua narrativa: “a moga
de sorriso aberto”.

Seguindo a ordem em que ocorreram as entrevistas, prosseguirei apresentando
Humberto!!, que tem 50 anos, é branco e tem ensino superior completo. Com muitos planos
otimistas para o futuro e comunicativo, Humberto estava sempre preocupado em saber como
“andava a pesquisa”. Seus sonhos e seu modo de levar a vida, sem parecer alimentar
ressentimentos em relacdo as dificuldades que vive e ja viveu me levaram a intitular sua
narrativa como “cultivando sonhos e tocando a vida possivel”.

Daniel'? tem 67 anos, é pardo e tem ensino superior completo. Minucioso e sensivel, fez
um relato profundo sobre sua histéria de adoecimento e recuperacdo. Filho de professor
universitario, apresentava um “tom professoral” enquanto me apresentava conceitos que eu
desconhecia. Por ter se apresentado a uma professora como um “professor da vida”, no dia de

sua entrevista, resolvi assim intitular sua narrativa.

1 O nome ficticio “Pilar” foi inspirado na cole¢do de livros infantojuvenis “Diario de Pilar”. A coletanea é
composta por varios exemplares em que Pilar, uma menina aventureira e curiosa, que adora viajar, faz diversas
viagens pelo mundo. A entrevistada que chamo de Pilar adora viajar e relatou, com muito entusiasmo, as viagens
que ja fez e o desejo de conhecer novos lugares.

1 O nome Humberto foi inspirado no musico e compositor Humberto Gessinger, em razédo de duas frases de uma
musica que ele compds intitulada “somos quem podemos ser”. As frases “somos quem podemos ser, sonhos que
podemos ter”, que compde a letra dessa musica, me veio a cabega ao escrever a narrativa deste entrevistado pois,
a meu ver, lembra muito o seu modo de "levar a vida”.

2.0 nome Daniel é inspirado na cronica “Daniel”, do escritor Antonio Prata. Nessa cronica, Antonio Prata fala
sobre ndo saber como se portar diante do nascimento do filho Daniel. Ndo saber como “apresentar o mundo para
alguém que estava prestes a nascer”. Numa posi¢@o diferente, eu senti um sentimento semelhante em relagdo a
esse entrevistado, por ter tido dificuldades subjetivas de saber como me portar diante dele, enquanto ele me
apresentava “seu mundo e desvelava-0 para mim".
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Tony*3 tem 59 anos, é pardo e possui ensino médio completo. Apaixonado pela arte e
de alma musical, Tony se mostrou sempre muito orgulhoso de suas producdes musicais e
textuais em todos 0s nossos encontros. Pareceu-me que a arte tinha para ele uma funcgéo curativa
e, por isso, resolvi intitular sua narrativa parafraseando o primeiro verso da cancdo “Pra nao
dizer que nao falei das flores”, de Geraldo Vandré e nomeando-a da seguinte forma:
caminhando e cantando e compondo cangdes.

Filipe'* tem 45 anos, é branco e tem ensino médio completo. Foi o entrevistado que
menos falou e que tem a narrativa mais curta em nimero de paginas, contudo nao deixou de
dizer coisas importantes para 0 meu estudo e para a minha formacdo, como psicologa e
pesquisadora. Fez-me visitar, com minha imaginacao, as praias da cidade, para “lhe ver surfar”
em sua adolescéncia — tamanha era a vivacidade como narrou esse momento, destoando de
outros, onde falava num tom “menos empolgado e mais discreto”. Esse ultimo tom, alids, foi
tdo presente em sua narrativa que resolvi nomea-la como “uma sabedoria discreta”.

Ap0s fazer essa breve apresentacdo dos entrevistados, irei expor agora, na ordem em

que eles foram apresentados, cada uma de suas narrativas.

6.1.1 A mocga de sorriso aberto

Sempre sorridente, Pilar se identifica como mulher negra, de 63 anos, com ensino médio
completo e moradora de uma cidade, localizada numa regido comumente identificada como
periférica. Disse nunca ter sido casada e ndo ter tido filhos. Desde o inicio do nosso contato,
mostrou-se bastante disponivel para participar da pesquisa. Espontaneamente, assumiu, de
modo informal, a tarefa de estimular seus colegas a também conversar conosco sobre 0s seus
processos de adoecimento e recuperacao. Considero ndo poder desvincular essa funcéo exercida
por Pilar na pesquisa do papel de lideranca que ela ocupa no coletivo de saide mental, onde,
além de compartilhar sua propria experiéncia com o adoecimento e a recuperagdo, coordena as

rodas de conversa.

13 Escolhi 0 nome Tony para esse entrevistado em referéncia ao cantor e compositor da banda brasileira Titas,
Tony Bellotto, pois, num dado momento de sua narrativa, o entrevistado mencionou uma vontade antiga de que
uma de suas composi¢des fosse gravada por essa banda.

14 Como foi destacado no texto e esta presente na narrativa, o entrevistado em questdo surfava na adolescéncia e
evocou essa lembranga com muito entusiasmo. Por isso, resolvi pesquisar o nome de surfistas brasileiros e, em
minha busca, soube que o surfista Filipe Toledo foi campefo mundial de surfe em 2022, representando o Brasil.
O nome desse entrevistado €, portanto, uma dupla homenagem.
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Pilar ndo conta com a sua familia desde os 14 anos. Nessa idade fora morar na casa de
uma familia, com a qual viveu até a sua primeira internagdo. Em compensacao, teve muitos
bons encontros ao longo de sua vida, que espero conseguir explicitar no decorrer dessa
narrativa, com a mesma riqueza de detalhes que ela me contou. Em seu dia a dia convive, um
pouco, com as pessoas da igreja de que € membro e com usuarios e trabalhadores do servico de
salde mental ao qual esta vinculada.

Apesar de nédo ter feito ensino superior, conta que, no passado, conseguiu um bom
emprego com seu curso técnico em contabilidade e com os dois anos de um curso de inglés,
que fez ainda na juventude. Foi nessa época, quando tinha 23 anos, que Pilar relata o inicio do
seu processo de adoecimento. Conta que ele se deu enquanto trabalhava, quando teve um
aborrecimento com sua chefe. Enfatiza, com bastante veeméncia que ndo gosta que gritem com
ela, que nunca gostou e que foi justo isso o que aconteceu: a chefe gritou com Pilar. E neste
momento que ela narra ter experimentado pela primeira vez um episodio que nomeia como
euforia. Esse episddio custou a demissao de Pilar, que ao ser descoberta pela familia com a qual
ela morava, desde os 14 anos, implicou em mais uma consequéncia: sua expulsao dessa casa.
A partir disso, s0, Pilar ficou vagando com suas coisas pela rua, andando para la e para ca.

A religiosidade e a fé sempre fizeram parte de sua vida. Pilar sempre frequentou a Igreja
Batista, apesar de ja ter trocado de unidade algumas vezes. Nessa época, foi um membro da
igreja que ela frequentava, o Sr. F., que, ao saber de sua situacdo, resolveu ajuda-la; primeiro,
indo até a empresa onde ela trabalhou e pegando toda a documentacdo necessaria para que ela
pudesse procurar seus direitos no INSS; depois, levando-a até um servico publico que existia
naquela época e hoje ndo existe mais. Ao mencionar esse Ultimo servigo, Pilar ri, diz que eu
sou muito nova e que provavelmente ndo sei do que se trata. Rimos juntas, porque reconheco-
me menos Vivida que Pilar e preciso consentir com o seu pressuposto, pedindo a ela que me
explique que tipo de servico era esse.

Ela me conta que era uma espécie de servico de emergéncia e triagem em satde mental,
e que foi la que encaminharam ela para a sua primeira internagdo psiquiatrica num Hospital
Psiquiatrico da cidade, hoje fechado, onde passou dois meses. Por Gltimo, o Sr. F. também
ajudou Pilar encontrando uma “casa de familia” em que ela poderia ficar. Mas, por motivos que
diz ndo saber explicar direito, ela me conta que a estadia na casa dessa familia ndo deu certo.
Desde entdo, Pilar passou por uma certa peregrinagdo por, pelo menos mais dois “quartinhos”,
até achar o lugar onde reside até hoje, ha 30 anos. O aluguel desse espaco, que fica numa vila

com mais seis casas, é pago pelo dono da Gltima empresa que Pilar trabalhou, porque segundo
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ela, o dono dessa empresa e 0s amigos que la ela fez gostam muito dela. Pilar enfatiza que os
amigos estimularam muito o dono da empresa a pagar o seu aluguel.

Pilar conta que ficou durante um ano e sete meses com o auxilio-doenca e, depois disso,
voltou ao mercado de trabalho. Aos 37 anos, conta que estava trabalhando numa empresa muito
boa, mas foi demitida porque ficou doente novamente. Pilar relata ter tido o que chama de surto.
Quando peco que ela me conte como ficava nesses “momentos de surto” ela me diz, com
dificuldade, que ficava em estado de tristeza e violenta, que ria a toa e, as vezes, chorava a toa.
Conta para mim que ficava magoada e “enrustida”.

Ap0s a demissdo, Pilar conseguiu trabalhar numa outra empresa e, durante esse tempo,
ia ao plantdo da instituicdo onde se trata até hoje, toda quarta-feira, para o Dr. SR olha-la e
conversar com ela, além de passar medicagdo. Porém, quando Pilar fez 40 anos, disse que “nao
deu mais para segurar” e teve de se internar no mesmo servi¢o. Relata ter “entrado e saido da
internacdo”, no periodo de 1999 até 2003, dos 40 aos 44 anos.

Ap6s 2003, Pilar ndo relata mais episodios de surto e/ou de internacdo, nem outra
experiéncia significativa de adoecimento. A partir de 2005, aos 46 anos, ela entrou para o
Hospital Dia da mesma instituicdo, onde faz tratamento até hoje. Em nenhum momento da
entrevista, ela expressa ter tido dificuldade para conseguir tratamento, mas faz questdo de
enfatizar que embora ndo tenha tido problemas na época em que precisou, hoje considera ser
dificil adquirir vaga para aqueles que ainda ndo sdo acompanhados nos servicos de salde
mental.

Me parece que, para Pilar, saber que o seu diagndstico ndo é esquizofrenia e ser capaz
de expressar 0 que se passa com ela quando fica adoecida, além de confiar que os remédios
ajudam a dar continéncia aos fendmenos experienciados por ela, é o suficiente quando o tema
¢ “transtorno do humor bipolar”. Néo sei se Pilar sabe a diferenca entre os dois diagnosticos,
mas chamou minha aten¢do seu conhecimento sobre a esquizofrenia e sua preocupacdo em me
afirmar que o seu diagnostico era diferente.

Ao responder minha pergunta sobre os efeitos de ter recebido esse diagnostico, Pilar
fala que ficou mais evidente para ela a necessidade de se cuidar, de fazer o tratamento proposto.
Especialmente, por dizer que € “sozinha” desde os 14 anos e que, caso ela ndo se cuidasse, ndo
teria ninguém por ela.

Pilar menciona uma experiéncia de melhora ao longo dos anos que relaciona muito
fortemente a sua participacao ativa na institui¢éo, tanto nos espacos de tratamento quanto como
membro de pesquisas e projetos importantes nos quais estava em pauta a experiéncia de quem

vivencia um adoecimento psiquico. Logo no inicio da entrevista, Pilar menciona ter participado
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de uma pesquisa, de forma remunerada, entre 2009-2010, que durou dois anos e a levou a muitos
lugares, inclusive ao Canada. O Convite foi feito pelo Dr. O, médico e professor que coordena
um laboratério de pesquisa ao qual Pilar relata que, ap6s o término do estudo, continuou
prestando apoio. Ela me diz, entusiasmada, que fez amizade com os profissionais que compdem
a equipe do laboratério e com a administracao, fazendo questdo de mencionar o nome de todos.

A Igreja também é um espago importante para Pilar. L4, ficou oito anos sendo secretaria
dos idosos. Além disso, conta que esse espaco € o lugar em que gosta de declamar suas poesias.
A veia artistica de Pilar, alias, ja se manifestava desde a juventude. Logo no inicio da entrevista,
ela conta ter estudado piano durante algum tempo e ter precisado parar por conta dos problemas
enfrentados pela doenca. Diz gostar muito de declamar poesias. Diz sentir prazer com esse ato.

Pilar também contou que ¢ coordenadora de um outro projeto chamado “Comunidade
de fala”®®. Os projetos aos quais Pilar esta vinculada parecem ter algo em comum. Através deles
ela faz algo que parece lhe ser muito importante: a possibilidade de levar uma mensagem de
otimismo e esperanca, ao dar um testemunho sobre sua propria experiéncia a pessoas que estao
enfrentando periodos criticos do seu processo de adoecimento e seus familiares.

Pilar acha que seu processo de recuperacdo foi impulsionado pela relacdo que mantém
com alguns profissionais da institui¢do de satde, principalmente o Dr. O., a Dr. E. e a professora
N. e, também, a E., artista plastica. Também credita o seu processo de melhora ao fato de hoje
conseguir “exercitar um pouco mais a paciéncia” — inclusive com sua vizinhanga que, por vezes,
apresenta um comportamento hostil e preconceituoso em relacédo a Pilar e seu estado de salde,
desprezando-a e Ihe chamando de maluca.

Diante das adversidades que as vezes enfrenta, Pilar diz que, além de exercitar a
paciéncia, 1€ a biblia ou outro livro, faz oracGes, assiste televisao e vai ao Hospital Dia duas
vezes na semana, conversar com as colegas e com alguns profissionais. Procura atividades que
lhe permitam “se distrair de alguma forma”.

Ainda falando sobre as dificuldades enfrentadas em seu processo de recuperagao
pessoal, Pilar menciona a dificuldade que teve para dar entrada no auxilio-doenca e lembra ter

recebido ajuda de duas assistentes sociais, do mesmo servico onde se trata, para essa

15 De acordo com Weingarten (2021) et al. o programa Comunidade de Fala vem sendo implementado no Brasil
desde 2015, com seus objetivos associados aos dos movimentos de reforma psiquiatrica e da luta antimanicomial.
Além disso, esta fortemente atrelado a perspectivas como as da recuperagdo pessoal e do empoderamento, que
visam oferecer maior fortalecimento e protagonismo para pessoas com transtorno mental e usuarios de servigos de
saude mental no pais. O programa consiste numa espécie de palestra que é dada por pessoas que contam suas
histérias pessoais com o transtorno, falando, também sobre superacéo, utilizando, para isso, suas proprias palavras.
Ao final ou ao decorrer da fala do palestrante, o didlogo pode ser aberto com o publico que pode fazer perguntas
e/ou comentarios.



104

empreitada: S. e O. No que se refere mais propriamente ao periodo em que estava em crise,
expressa muita dificuldade para ser aceita e desabafa que isso era, para ela, motivo de muito
aborrecimento e chateacdo. Considera que atualmente ndo vive mais periodos de crise ou
grandes dificuldades e avalia que hoje as coisas sdo bem mais faceis, porque sente viver sua
propria individualidade.

A primeira vez que perguntei & Pilar se havia, além da igreja, outras instituicbes, ONGS
e coisas desse tipo que a ajudaram a lidar com as suas dificuldades, ela respondeu que néo.
Contudo, quando falamos do periodo pandémico, Pilar revelou que, com a pandemia, teve a
oportunidade de conhecer servicos de salde da atencdo primaria proximos a sua casa, dos quais
esta gostando. Disse que, antes disso, se tratava numa Unidade Bésica de Saude, localizada num
bairro ha horas de distancia de sua casa, porém perto do servi¢co onde faz tratamento em salde
mental.

Ainda ao falar sobre a importancia da igreja em sua vida, Pilar pondera que 14 ndo é um
lugar de perfeicdo, mas um espago para estar “em comunhdo com seus irmaos”, “elevar seus
pensamentos a Deus” ¢ “ouvir ¢ cantar e os hinos”. Trata-se de um espaco de conforto espiritual.
Contudo, lembra que a igreja ja atrapalhou seu processo de recuperacéo, logo no inicio, quando
achou que seus problemas de saude mental estavam relacionados a presenga do “inimigo” em
seu corpo. Sobre esse episddio, Pilar conta que se sentia mal com esse tipo de “interpreta¢do”,
mas entende que ela é comum fora do campo da saide mental e que as pessoas costumam
hostilizar quem tem problemas semelhantes aos dela.

Pilar acredita ser possivel viver uma vida sem crises ou grandes dificuldades se, segundo
ela, a pessoa “se esforgar”. Diz que ela mesma esta conseguindo, mas admite ser uma
empreitada dificil, ainda mais no seu caso em que reconhece “ter tudo contra”. Pilar € uma
mulher negra, que mora sozinha numa regiao comumente reconhecida como periférica e ndo
recebe apoio familiar, isso tudo é dito e reconhecido por ela. Contudo, ela faz questdo de
enfatizar que “apesar de ter tudo contra, ela busca ter algumas coisas a seu favor”, evidenciando
para mim que as marcas da vulnerabilidade social e econémica ndo a impedem de sonhar e de
ter “sonhos secretos”, que ela diz ndo poder compartilhar comigo, mas assegura que eu ficarei
sabendo caso eles se realizem. Afirma energicamente, e com o sorriso, que Ihe € caracteristico
em Nnosso encontro, que tem boas perspectivas.

Quando lhe pergunto se ela sente que a vida vale a pena ser vivida, Pilar diz que sim e
da consisténcia a sua resposta mencionando suas atividades no coletivo de usuarios de saude
mental, no grupo “Comunidade da fala”, no “Ateli€”, onde da boas risadas com E. — a artista

plastica — e as viagens que ja fez e aquelas que ainda pretende fazer... tudo isso, diz Pilar, faz a
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vida valer a pena, apesar do que ela nomeia como os momentos de maior ansiedade. Contudo,
algo me chamou a atencéo nessa narrativa. Pilar parece ndo dar “um lugar” para a tristeza em
sua vida. Nesse mesmo momento da entrevista, ela disse que nao “carrega tristeza com ela” e
que, se a tristeza aparece, ela logo a coloca de lado e abre um sorriso. N&o pude deixar de pensar
0 quanto pode ser cansativa uma vida onde ndo ha espaco para entristecer-se com os infortinios
que, inevitavelmente, nos acometem.

Pilar fala bastante sobre sua relacdo com os profissionais de salde e quando eu pergunto
de que forma eles ajudaram em sua jornada de recuperacéo, ela volta a se remeter a pesquisa
remunerada que participou com o Dr O. Enfatiza para mim que, naquela pesquisa, foi dado
“algo especifico para ela fazer”, um trabalho especifico em que ela conseguia “desenvolver o
seu intelecto”. Pilar me conta que o tema da pesquisa girava em torno de “como lidar melhor
com quem tem transtorno mental” e reitera os lacos afetivos que foram estabelecidos e se
perpetuaram com os profissionais do laboratério que lhe convidaram para participar da
pesquisa.

Quando lhe pergunto se alguns profissionais ja Ihe atrapalharam em seu processo de
recuperagdo ela responde que sim. Nao cita nomes, mas diz que alguns ficam “no seu p¢”, com
0 que chama de uma “implicanciazinha” e ndo titubeia ao dizer bem alto que isso se deve ao
fato de ela ser uma mulher e usuaria de satide mental: “empoderada e com propriedade”. Diz
que ser empoderado tem a ver com o fato de considerar-se ser uma pessoa, para além da doenca.
Conta que ha profissionais que preferem pacientes que dizem: “eu sou uma doenga e ndo sou
uma pessoa’.

Ao falar sobre como ficou seu tratamento durante a pandemia, Pilar relata que ia ao
servico de salde mental somente para as consultas médicas e que nao fazia mais as oficinas
terapéuticas do Hospital Dia.

Recentemente, retomou, através de um projeto coordenado pela companheira de um
professor proximo ao Dr. O., as aulas de inglés num ritmo que, para ela, ¢ “menos puxado” que
as aulas que fazia quando tinha 18 anos. As aulas estavam sendo online na pandemia, mas agora
sdo presenciais e oferecidas numa instituicdo de satde publica bem proxima ao local onde Pilar
realiza seu tratamento. Ela enfatiza que essas aulas sdo oferecidas somente para usuarios de
satde mental. Pilar também menciona diversos cursos tecnicos que ja fez no SENAC, comenta
que foram tantos, que nem consegue lembrar exatamente os nomes de alguns. Além disso, conta
para mim que, agora, além das aulas de inglés, estd fazendo uns testes de jogos de memdria

para exercitar a memoria e que a psicologa E. lhe ajuda com isso. Enfatiza que tudo o que ja
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estudou antes de adoecer foi importante porque a instruiu. Diz, também que tudo o que estudou
depois, além de instrui-la, ajuda a “levanta-la”, “distrair sua cabega” e “exercitar seu intelecto”.

Pilar tem como fonte de renda sua aposentadoria e ndo considera que trabalha, diz que
ja trabalhou, pois o trabalho que faz agora ndo é remunerado. Afirma que considera essas
atividades que faz na instituicdo como uma terapia, ndo considera como trabalho. Considera
que o fato de ter uma renda fixa ajuda no seu processo de recuperagéo, pois diz, aos risos, que
ficaria nervosa sem dinheiro.

Para Pilar, diz que fez diferenca no seu processo de recuperacao o fato de ser mulher e
ser uma “mulher sozinha”, por ter percebido em sua vida que as mulheres sdo mais
desvalorizadas que 0s homens, especialmente as mulheres negras — que € como Pilar se define.
Sente que esse € um fator que atrapalha e ndo ajuda, um fator que em vez de influenciar
positivamente no processo de recuperacdo, em nossa sociedade, influencia negativamente.

Ao final da escrita deste texto, percebo que Pilar narrou experiéncias radicais, de
vulnerabilidade psiquica e social, mas conseguiu me transmitir uma mensagem de esperanca e
otimismo. Ao ouvir Pilar, tinha a sensacdo de que a vida dela excedia, e muito, 0s momentos
de adoecimento e que ainda havia muito a viver. Havia sonhos em seu relato, expectativas e
muita apropriacdo de tudo o que lhe fez, usando suas palavras e pegando emprestado o seu

sorriso aberto, tornar-se uma mulher empoderada.

6.1.2 Cultivando sonhos e tocando a vida possivel

Bastante Itcido e confiante nos planos que faz para sua vida, Humberto se identifica
como homem branco e solteiro. Com 50 anos, mora sozinho numa favela de uma metrdpole e
é graduado em Psicologia. Faz questdo de enfatizar, logo no inicio da entrevista que, embora
more sozinho, conta a ajuda de duas pessoas que vao a sua casa a cada quinze dias para lhe
ajudar com a limpeza das roupas e a faxina da casa.

Humberto conta que em seu dia a dia convive com o pessoal da instituicdo de saude na
qual se trata e da Igreja que frequenta. Ressalta, algumas vezes durante a entrevista, que o
servico de salde mental ao qual esta vinculado € o lugar onde cuida da sua mente e que a igreja
é o lugar onde cuida da sua alma. Conta, também, que onde mora tem uma praga muito animada,
onde sempre procura “puxar assunto” com quem esta por 14, mas que tem gente que nao gosta

de muita conversa. Diz que a praga ¢ animada porque o pessoal fica jogando bola, vai jantar, as
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criancas ficam brincando, tem uma musiquinha de fundo e os jovens chegam de moto para
conversar e assistir ao jogo de futebol.

Num primeiro momento da entrevista diz que ndo estuda, mas posteriormente menciona
fazer um curso de Francés numa instituicdo de saide mental proxima ao servico que se trata —
sem dar muitos detalhes. Afirma fazer trabalho voluntario nessa mesma instituicéo e, também,
no servigo de saude que frequenta. No ultimo com a B., sua colega, e com o Dr. O. e no primeiro
com o Dr. E. Tem a pretensado de estudar Jornalismo, mas salienta que cursara apenas se for “da
vontade de Deus”. Seu pai, por sinal, hoje falecido, era jornalista e foi muito importante em sua
vida, inclusive em sua vida académica. Lembra que os dois passavam tardes estudando para
que ele conseguisse concluir a graduacdo. Diante disso diz “ndo saber como vai ser” se, de fato,
cursar jornalismo agora, com seu pai falecido desde 2016, pois ndo poderia mais contar com
sua ajuda nos estudos.

Humberto se identifica como “cria da favela”, “cria da Satude Mental” e “cria da Igreja
Evangélica”. Fala que estd um pouco afastado da igreja por conta do periodo pandémico, mas
que pede para Jesus lhe dar forca para estar presente novamente e voltar a se relacionar com as
pessoas desta instituigdo. Conta que sua igreja “é muito jovem”, e ¢ um lugar onde “a rapaziada”
vai se ver, cultuar a Deus, bater um papo, brincar, conversar, e, as vezes, “implicar um pouco”.
Considera esse espago “um grupao social cristdo”.

Sobre o inicio do seu processo de adoecimento, me fala que comegou quando ele tinha
18 anos. Lembra que comecou a ouvir vozes do tipo “ah, seu banana!”, “seu fracassado!”. Isso
ocorreu assim que ele terminou o segundo grau e, na época, morava ha casa da tia, num bairro
fora da favela, por ser mais perto do colégio no qual estudava. Sobre esse colégio, faz questao
de ressaltar o quanto seus pais batalhavam para pagéa-lo — conta que seu pai chegou a fazer
faxinas num grande banco brasileiro para conseguir manter, junto com sua mée, seus estudos.
Diz, também, que essa sua tia era muito rigorosa, mas nao da muitos detalhes sobre a
convivéncia com ela. Fala que teve uma fase em que a audicao das vozes ficou muito forte e,
ao lembrar desse momento, coloca as mados nos ouvidos e explica que “respondia a elas”
dizendo: “pare de falar comigo, eu ndo estou gostando!”.

Em 2004 sua mée morreu, ele se formou em Psicologia e foi internado. Ele conta que,
antes de morrer, sua mae pode participar de sua formatura, pode ver o filho concluir a graduacéo
em Psicologia. Humberto da bastante énfase ao fato da sua mae ter podido ir a sua formatura,
acredito que pela importancia que ela teve para que ele pudesse fazer essa graduacdo. Considero

importante mencionar que Humberto associa o adoecimento com significativo ganho de peso,
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fato que é lembrado por ele vérias vezes durante a entrevista. Outra lembranca que comenta ser
importante é de que sua mée tivera obesidade mdrbida, chegando a fazer cirurgia bariatrica.

Relembra que, a partir dos 18 anos até os 30, mais ou menos, ficava andando na rua,
sem destino. Se descreve como um “um corpo sem destino” que ia do centro da cidade até um
bairro da zona norte, andando para 14 e para ca. la para todo canto, confuso, ouvindo vozes,
perturbado... Empenhado em apresentar fielmente sua vida, explica, de um jeito muito bonito,
que se sentia dentro de um “corpo perturbado”, mas que hoje estd bem melhor e que quem o
V€, ndo acredita no que ele passou. Se diz muito grato a Deus, aos doutores e aos irméozinhos
da igreja — modo carinhoso como, por vezes, se refere aos parceiros da igreja que frequenta —
que torceram por ele. Além disso, ao dizer que melhorou, complementa que agora tem “a
agenda cheia, o tempo cheio e a mente cheia de atividades™.

Ao contar mais sobre a sua experiéncia com o adoecimento com o passar dos anos,
Humberto enfatiza que passou por momentos bem dificeis. Lembra que teve uma época em que
quase ndo saia de casa, uma fase durante a qual foi muito importante a agdo de uma educadora
da igreja que o “levou para tomar um sol”. Faz questao de ressaltar que teve todo um apoio que
nomeia como “técnico-terapéutico” € que passou por varios psiquiatras e psicélogos, mas que
ha alguns irmaos da Igreja, a T. por exemplo, que lhe deram “apoio espiritual”, para que ele
“voltasse para o prumo”, num momento em que se sentia muito confuso e perturbado. A
entrevista de Humberto é marcada por um agradecimento recorrente a essas pessoas que ele diz
terem torcido por ele e Ihe ajudado.

Quando entramos no assunto de diagnostico psiquiatrico, ele comeca a falar sobre o
historico de pessoas com problemas psiquiatricos em sua familia. Nesse momento, conta que
tanto sua mée quanto o irmao do seu pai tinham problemas psiquiatricos Conta, também, que
seu pai morreu com uma ‘“certa deméncia” e que reparava que ele ficava bastante “aéreo”
guando assistiam juntos o jogo de um time de futebol local. Humberto afirma ter sido
diagnosticado com esquizofrenia paranoide, comentando que compreende “mais ou menos o
seu diagnostico”. Diz que sabe que esquizofrenia tem a ver com ‘““ver coisas que ndo parecem
reais” e que paranoide tem a ver com uma “certa mania de perseguicao”. Conclui, entdo, que ¢
assim que entende seu diagndstico e leva sua vida tentando aceitar suas limitagdes.

No inicio da entrevista, ele conta ter se sentido inconformado por receber o diagndstico.
Diz que ndo entendia muito o motivo pelo qual aquilo tinha acontecido com ele. Mas a medida
em que sua narrativa abarca o processo em que ele foi se descobrindo como potencialmente
capaz de fazer trabalhos voluntarios, os comentarios sobre a inconformidade com o diagnéstico

vao dando lugar a descricdo do modo como Humberto aprendeu a levar a vida. Hoje recebe o



109

dinheiro que sua mée lhe deixou, faz seus trabalhos voluntarios, vai a igreja, se trata, toma seus
remédios e ndo fica querendo fazer “milhdes de coisas a0 mesmo tempo”. Busca fazer “poucas
coisas bem feitas”. Reitera que aos poucos aprendeu como lidar, como viver, como sobreviver
e aceitar o diagnostico e o tratamento... como “tocar a vida”. Diz que hé doencas de varios tipos
e que cada um tem uma, essa — a esquizofrenia paranoide — é a dele e, cabe a ele, saber viver
com o que ele chama de “essa psicopatologia”.

Num dado momento em que estamos falando sobre diagndstico, Humberto resolve falar
sobre a falta de reconhecimento das pessoas para o fato dele ser uma pessoa que enfrentou
problemas graves de salde mental e conseguiu concluir uma graduacdo em Psicologia.
Comenta que muitas pessoas pensam que ele “ganhou o diploma”, mas ressalta que so ele sabe
os desafios que teve de enfrentar para se formar. Descreve — de forma que minha imaginacéo
consegue formar imagens vivas como num filme — tardes e tardes em que seu pai lhe ajudava a
estudar.

Ao falar sobre o que mudou em relagdo a ele mesmo ao longo do seu processo de
adoecimento e recuperacdo, Humberto considera ter ficado “mais maduro”, valorizado mais
suas amizades, sua fé em Jesus Cristo, ter passado a cuidar de sua casa. Reconhece que tem
muita coisa que falta, que ainda tem que vencer, mas que procura se aceitar ¢ viver a vida “que
Deus colocou para ele”, sem ficar reclamando muito e se comparando com os outros, pois, para
ele, essa vida é um presente. Nesse momento, fico muito impressionada com a sabedoria de
Humberto, pois apesar de parecer algo simples, a tarefa de “aceitar o que se é e o que se pode
ser” pode levar uma vida inteira.

Comenta que o que contribui para que ele tenha esse posicionamento diante da vida é o
modo como valoriza suas amizades, seu corpo, sua mente, sua fé e as pessoas com as quais
convive. Valoriza o amor, todas essas coisas e também as oportunidades que surgiram em sua
vida.

Sobre 0s recursos no territério onde mora, que ajudam no processo de recuperacgao,
Humberto cita a pracinha e a “rapaziada crista” da igreja que frequenta. Ele conta que a igreja
ndo fica perto da sua casa, mas a pracinha sim. Curioso também, € que, neste momento, cita 0s
passeios do servigo de salde mental que frequenta como recursos de ajuda, mesmo o Sservigo
ndo fazendo parte do seu territorio. Sobre esses passeios, ele ndo da detalhes no momento da
entrevista e eu também ndo lhe questiono quando faz mencao a eles. Num outro momento da
nossa conversa, cita a existéncia de um posto de salde proximo a sua casa, que tem gostado de

frequentar.
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Aproveito para expandir a pergunta e questiono se ha mais recursos de ajuda em seu
processo de recuperacdo que ele quer explicitar, e ele comeca a falar do suporte que recebeu da
sua familia, desde os tempos da adolescéncia. Diz que 0s Unicos que procuram por ele séo A.
P., L. G. e S. (cita outros que ndo compreendo através do audio) —todos familiares de Humberto.
Sobre considerar-se “cria do meio evangélico”, explica que desde que era adolescente “ia em
tudo quanto era congresso jovem” da igreja. Se descreve como um menino que era “timido e
gordinho”, mas que ali, naquele espago religioso, “tinha a sua turma”, se divertia, brincava.
Lembra também que sua prima S., que mora em outra metrépole, o levava para passear,
comentando que “sua vida era essa”. Pergunto diretamente se ele acha que membros de sua
familia foram importantes no seu processo de recuperagdo e ele responde que “alguns sim”,
citando L.G. e S., moradores de uma metropole brasileira, e a A. P., que mora num bairro da
zona oeste da mesma cidade de Humberto. Nesses comentarios, Humberto expressou
intensamente seu gosto por passear e estar na presenca de outras pessoas.

Ao falar sobre sua vida amorosa, menciona ter tido uma namorada que conheceu num
programa de radio. Comenta que sempre teve dificuldade para encontrar uma namorada e cita
a masica da cantora sertaneja Marilia Mendonca, ja falecida, que diz que “quem queremos nio
nos quer € quem nos quer nao queremos”. Me diz que tem uma “garota do posto” que esta
paquerando e esperando para ver se vai dar certo. Nesse momento, acho importante destacar a
vontade de Humberto de se casar e ter dois filhos. Ele diz que aos cinquenta anos tem vontade
de poder viver tudo aquilo que nao p6de viver quando adoeceu aos dezoito.

Ainda falando sobre sonhos e planos para o futuro, ele afirma ter vontade de fazer cursos
de viol&o e inglés.

Quando pergunto se considera possivel viver uma vida sem crises ou grandes
dificuldades, responde que ndo. Diz que acha que precisou passar por isso que chama de
“pequenos surtos e crises” para ficar fortalecido, como se encontra neste momento. Para
ratificar o que diz, conta um episédio em que jogou uma televisdo pequena pela janela. Fala
que ndo estava legal, mas que teve que passar por isso tudo, por esse turbilh&o, para ficar nesse
prumo, nesse estado em que se encontra.

Ja quando questiono se ele acha que ainda sera, possivel, no decorrer do tempo, viver
uma vida sem crises ou grandes dificuldades, ele responde enfaticamente apenas que neste
momento se encontra “bem estabilizado”. Afirma que, hoje, no maximo, pode ficar estressado
ou mal-humorado, mas depois logo “volta ao normal”.

Humberto gosta muito de andar por ai, fazer amizades, conquistar a simpatia das

pessoas. Nao gosta de praticar esportes, apesar de ja ter praticado alguns por um tempo, como
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a natacdo, exercicios aerobicos e hidroginastica. Acho importante destacar que ele menciona
problemas ou riscos de salde (sedentarismo, colesterol, pressdo alta e varizes) que vado além
das dificuldades de saude mental. Demonstra, assim, que esta sujeito a questdes de salde mais
amplas, como qualquer outra pessoa, ndo se reconhecendo estritamente como um “paciente
psiquiatrico”, que teria todas as suas preocupagdes com a saude restritas e circunscritas ao
campo da psiquiatria e satide mental.

Quando pergunto como os profissionais de salde lhe ajudaram em seu processo de
recuperacdo, diz que o fizeram aconselhando, ofertando terapia e auxiliando-o a entender a si
mesmo. Lembra que teve alguns “muito legais” e que muitos técnicos Ihe deram maravilhosas
dicas para melhorar, mas ndo menciona que dicas foram essas. Nesse momento, comeca a falar
sobre uma coisa que lhe perguntam muito: “vocé € psicdlogo, ndo exerce?”. A essa pergunta,
diz responder que considera que ao prestar acolhimento a uma pessoa que esta triste no jardim,
conversando com ela, ja acha que esta exercendo a profissdo. Comenta ainda que ha pessoas
que tém varios titulos académicos, mas nao gostam de pessoas, se esquivam delas e ndo tém
empatia.

Quando pergunto se os profissionais ja atrapalharam seu processo de recuperacéo,
Humberto reitera o que disse anteriormente e fala que tem profissionais que ndo estdo muito
preparados para “cuidar de gente”. Para ele, essas pessoas “falam bonito”, falam sobre CID-10,
sobre 0o compéndio de Freud, mas sobre as pessoas “eles ndo querem nem saber”. Conta que
alguns profissionais da instituicdo ja atrapalharam seu processo de recuperacao, afirmando que
ele iria piorar.

Sobre 0 processo de conseguir vaga nos servi¢cos, Humberto descreve que fazia
tratamento com psiquiatra e psicologo na rede privada, até que falaram para o seu pai para leva-
lo a instituicdo na qual se trata atualmente, onde conseguiria tratamento financiado pela rede
publica. L4, o seu pai tomou conhecimento da existéncia do Hospital Dia. Humberto néo detalha
muito sobre 0 modo como conseguiu vaga nos servi¢os, mas diz que frequenta o Hospital Dia
deste servico desde 2009 e passou por uma interna¢éo no mesmo servi¢co em 2004. Além disso,
ressalta que “tem que valorizar a vaga, porque tem gente que consegue a vaga € nao aparece
mais”.

Humberto considera que estar nos servicos foi muito, muito importante para o seu
processo de recuperacao, porque 14 dentro tem “um mundo para cuidar da sua mente”. Avalia
que se estivesse em casa o tempo inteiro, ficaria “fritando o cérebro”. Cita a terapia, o “espago
para fazer jornal”, a roda de conversa, a musicoterapia, as noc¢des de informadtica e

possibilidades de ir a passeios e frequentar congressos e palestras como recursos muito
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importantes oferecidos pela instituicdo que frequenta. Ratifica que tudo isso Ihe ajuda bastante
e diz que “loucura € ndo se tratar e que a terapia ¢ a arte de acalmar a alma”.

Quando lhe pergunto como ficaram seus tratamentos durante a pandemia, afirma que
ficou muito em casa, que dormia de madrugada e acordava muito tarde, por volta do meio-dia
e, por isso, esta “se disciplinando de novo”. Diz, contudo, que participou de lives, embora
tivesse dificuldades com o Zoom, que teve terapia online, roda de conversa online, o que lhe
ajudou a “passar o tempo”. Além disso, procurou ficar em casa e relaxar. As vezes ia a praga
perto de sua casa. No que se refere mais propriamente aos seu tratamento, ele so ia a instituicao
para pegar medicamento, se consultar com o psiquiatra e fazer exames laboratoriais.

Humberto ndo deixou de mencionar como outras pessoas que fazem parte de sua vida
(como familia, parceiros amorosos, parceiros religiosos) ajudaram na sua recuperacdo. Mas,
quando pergunto Se essas pessoas —ndo necessariamente as mesmas pessoas que ele mencionou,
mas que compdem esses grupos — atrapalharam seu processo de recuperacdo de alguma forma,
ele afirma, inicialmente que ndo. Depois responde que pouquissimas vezes atrapalharam, apesar
de dar exemplos, que me pareceram fortissimos, de posturas que Ihe provocaram sofrimento.
Conta que uma vez, quando estava voltando da faculdade de Psicologia, encontrou um colega
a quem disse que “se formou” e de quem escutou a pergunta “quem vocé vai tratar com essa
suposta Psicologia?”. Expressando o que me parecia tristeza, lembra também que, por ter feito
faculdade particular, um outro rapaz disse que “faculdade particular ndo vale”, “ndo fala muita
coisa”.

Sobre o modo como a religiosidade ou a fé influencia no seu processo de recuperacéo,
Humberto afirma que ambas o ajudam bastante. Explica que elas “fazem com que a pessoa se
sinta socializada”, querida, tendo sua alma cuidada, a pessoa se sente “valorizada pela galera”.
Diz se sentir muito bem com as oracdes, os louvores e a pregacao que é feita na igreja e se
refere com muito respeito e orgulho aos seus lideres religiosos, mencionando que um deles, o
pastor A, pastor presidente, cursa Psicologia; e o pastor W., pastor dos jovens, cursa Educacédo
Fisica.

Ao comentar sobre o preconceito como paciente psiquiatrico, Humberto observa que ha
pessoas que preferem cacoar de sua condicdo ao Ihe prestar ajuda e forga. Diz perceber que
algumas pessoas extraem prazer em fazer piadas de sua condic¢do de saude e conclui que néo
entende isso.

Humberto avalia que ter tido a oportunidade de estudar ajudou bastante em seu processo
de recuperagdo. Aponta que a Psicologia ajuda muito a gente a entender a mente e a alma das

pessoas, contribuindo para que figuemos mais compreensivos, mais empaticos e tolerantes com
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outros. Contudo, pondera que houve horas em que na sala de aula, quando fazia graduacao, um
aluno implicava com o outro, “dava fora no outro”, esnobava o outro.

No que diz respeito a sua vida laboral, Humberto, como ja mencionei antes, faz trabalhos
voluntarios na igreja e no servico de satde mental. Tem como fonte de renda um beneficio que
recebe pelo fato de sua mée ter trabalhado como inspetora de disciplina de um tradicional
colégio publico federal. Afirma que se sente protegido por receber esse beneficio num mundo
“cheio de desemprego e desigualdades por ai”. Aproveita 0 momento para se nomear como “o
rei do trabalho voluntario” e dizer que “so6 faz trabalho voluntério™.

Quando pergunto se o fato de receber um beneficio Ihe ajuda de alguma forma em seu
processo de recuperacao ele diz que sim e fala que a pessoa que ndo tem nada fica “abandonada
nesse munddo ai e ninguém quer saber”. Associa a caréncia financeira a “ficar jogado” e
internado por anos ou dormindo na rua e “pedindo esmola”. Diz considerar essa realidade
injusta. Ja quando questionado se ha algum impasse em receber esse beneficio ele menciona
que, caso venha a se casar, perde o direito a receber o beneficio. Pergunto quem lhe disse isso
e ele responde que foram as assistentes sociais do servigco de salde. Demonstra preocupacao
com esse fato e diz que as pessoas associam o evento ao fato da pessoa estar mais “equilibrada”,
mas que o desemprego é cruel.

Humberto acha que ser homem facilitou seu processo de recuperacao pois se considera
mais independente por isso. V& as mulheres como pessoas mais dependentes, que precisam
sempre de um apoio, seja de um familiar ou de um parceiro amoroso. Curioso é que, ao falar
isso, ele ndo se da conta que em varios momentos de sua entrevista contou com o apoio de
varias mulheres. Ratifica que mora sozinho e que sendo homem sente muita liberdade. Afirma
que teoricamente o homem ¢ mais independente, “vai viver a vida dele e pronto”, ao contrario
da mulher, que, como ele disse, precisa sempre de um suporte.

E muito gratificante ouvir o relato de Humberto. Cultivando sonhos, ele vai seguindo
sua vida. Sem comparagdes ou ressentimentos, ele parece um arteséo que diante do barro — que
é 0 material que dispde — vai construindo lindas pecas de ceramica. Humberto ndo é arteséo,
tampouco constroi lindas pecas de ceramica, mas, sabe muito bem aproveitar as oportunidades
que a vida lhe apresenta, seja tentando fazer uma amizade através de um papo “despretensioso”
na pracinha perto de sua casa, seja aproveitando a oportunidade de deixar registrada a sua
historia — em texto ou na memoria das pessoas, ao dar um testemunho auténtico do que viveu.
E proprio de Humberto dizer coisas e enfatizar que algumas delas precisam de mais “destaque”

9% ¢

ou que simplesmente precisam de “um espaco”, “um lugar”. Apos a nossa entrevista, ele me



114

disse, por whatsapp, que precisava acrescentar algumas coisas. Encerro essa narrativa com
“essas coisas” que precisavam ser ditas por ele:
Eu gosto de Falar em Pablico. Com 18 anos, eu fiquei confuso, pois minha mae S. me
levava para passar as tardes em varios modelos de casas diferentes. Eu suponho que

isto confundiu a minha mente. Agora que eu estou na minha prépria casa e sinto
dificuldades, quando pessoas querem modificar muito minha casa/apartamento.

6.1.3 O professor da vida

Com 67 anos, Daniel se identifica como homem pardo, que tem duas filhas, estado civil
divorciado e, atualmente, solteiro. Mora sozinho e é bacharel em Direito. Logo no inicio, antes
de comecarmos a gravar a entrevista, disse para a professora A. F., que foi quem nos recebeu
na Fiocruz naquele dia, que tinha algo em comum com ela: o fato de ser professor. Quando ela
Ihe questiona qual disciplina ele leciona, ele respondeu que “¢ professor de vida”, referindo-se
ao trabalho que faz no coletivo de saide mental ao qual tive acesso a ele.

Em seu dia a dia, Daniel convive com os profissionais do servi¢o de saide mental ao
qual esté vinculado, instituicdo que frequenta uma vez por semana, e com outros pacientes de
l& — que considera seus amigos. Além deles, convive com membros de sua familia — suas duas
filhas e uma prima. Ao falar sobre esse assunto, comenta que sua filha mais velha tem um bebég,
que esta para fazer um ano, no més seguinte a data da entrevista. Mencionou também, como
pessoa de sua convivéncia, um amigo da adolescéncia, que estudou no mesmo colégio que ele,
e com o qual se comunica por whatsapp.

Conversando sobre estudo, ele me contou que estava estudando aleméao, mas parou.
Enfatizou que, por fazer rodas de conversas no coletivo de saide mental do qual ¢ membro,
permanece estudando, lendo jornal e vendo TV, de modo a se manter atualizado sobre o que
acontece no mundo. Disse também que estuda por prazer e porque estudar “ajuda a mente, ajuda
o0 cérebro a funcionar”, ajuda, inclusive, 0 seu tratamento.

Daniel aproveitou o assunto dos estudos para fazer uma extensa reflexdo sobre as varias
linguagens que habitam o mundo, a vida. Falou sobre a linguagem do direito, da psicologia, da
informatica e a “linguagem do mundo”, afirmando que para habitar o mundo em que vivemos,
é importante dominar, a0 menos um pouco, cada uma delas. Trouxe, por exemplo, a necessidade
de entender o “mundo da informatica” para saber usar as ferramentas basicas de um
computador. Sobre a “linguagem do mundo”, exemplifica com termos como startup, hub e
fintech — conceitos provenientes do ambiente empresarial e “ultra globalizado”. Minucioso,

tentava me explicar esses conceitos, termos, “linguagens”. Pareceu-me que estava apresentando
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um pouco do mundo que conhecia e me mostrando que sabia muitas coisas que eu, de fato, ndo
sabia, como faz um professor frente a um aluno — oficio com o qual Daniel se reconhece.
Acredito que movido pelo assunto “linguagem”, Daniel tem sua entrevista marcada por uma
certa “associacdo livre de ideias”. Outro exemplo que Daniel traz sobre diferentes usos da
linguagem é associado a “psicologia”. Explica que podemos dizer que “fulano esta
ambivalente”, utilizando um termo técnico, ou que sente amor e ddio pela mesma pessoa, na
tentativa de falar a mesma coisa para leigos.

Daniel contou que seu processo de adoecimento comecou quando ele tinha 19 anos.
Lembrou-se do momento em que estava sentado num sof4 com um amigo e viu seu pai
sentando-se na frente deles e dizendo: “Daniel esta com problema na cabega”. Nessa hora, ficou
gelado e tudo mudou. Afirmou que seu pai era um homem muito inteligente e queria arrumar
uma profissao para ele: “maluco”. Contou que depois desse acontecimento, ficou 16 dias de
cama. Muito triste, sé levantava para se alimentar e tomar banho a cada trés dias. Seus pais
ficaram muito assustados e o levaram ao psiquiatra, com quem fez algumas consultas. Daniel
via-o “de longe” escrever na folha, no documento, “psicose mistica”. Depois disso, até chegar
a instituicdo onde se trata atualmente, se cuidou com varios psiquiatras e psicologos, sendo que
tudo o que ele sabia era que era “psicético”, porque “tinha que ter um nome” para aquilo que
ele vivia.

Quando foi se tratar no servico de salude ao qual se encontra vinculado ha
aproximadamente doze anos, Daniel recebeu o diagnostico de esquizofrenia, ja com cinquenta
e tantos anos de idade. Contou que o médico disse que ele ndo era “originalmente
esquizofrénico”, mas que agora o diagndstico € de esquizofrenia, “outra coisa que ouviu 1a” foi
“esse psiquiatra falando com a outra médica e utilizando a palavra TOC (Transtorno Obsessivo
Compulsivo)”.

Em resposta a minha interrogacéo sobre como ele compreende esse diagnostico, Daniel
afirmou que a esquizofrenia é um diagnostico dificil de entender, principalmente “para a propria
pessoa”, ¢ desenvolve duas respostas, uma que considero mais metaforica-poética e outra que
considero mais “formal”. Conta que ouviu uma frase na sua juventude que diz que a roupa é a
“segunda pele”, nesse sentido, acredita que a esquizofrenia € um buraco nessa segunda pele.
Complementa que as vezes voc€ ndo percebe que a roupa estd com um “furinho”, mas ela esta
- essa é a sua nocdo de esquizofrenia e ele diz pretender coloca-la num livro. Sobre a definicéo
formal, Daniel fala que “os livros de psiquiatria” dizem que o “qui” da esquizofrenia remete a

uma “divisdo” e que 99% das pessoas com esquizofrenia possuem um “discurso desagregado”.
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Daniel destacou que ndo considera que apresenta esse discurso desagregado, pois “aos
trancos e barrancos” consegue falar e ser compreendido. Continua me contando que esse
transtorno psiquidtrico atua no “sistema nervoso central, provocando uma mudanca de
comportamento”. Por ultimo disse que € caracteristico do esquizofrénico “tremer a mao” e que,
no comeco, ele tremia, mas hoje ndo treme mais. Daniel atribui esse acontecimento a um
milagre. Em relacéo & divisdo atribuida a esquizofrenia, faz uma reflexdo muito interessante: a
divisdo faz parte de todo ser humano, de modo que sempre ha momentos na vida em que nos
vemos “divididos”. Isso, a seu ver, ndo ocorre s6 na esquizofrenia. A diferenga ¢ que na
esquizofrenia essa “divisao” ocorre de forma mais “contundente”, mais séria, mais forte.

Daniel responde sobre esses sintomas que ndo se identifica ou que j& superou e que
atribui a esquizofrenia quando Ihe pergunto se receber o diagnostico lhe ajudou de alguma
forma. Percebo entdo, ao escrever essa narrativa, que talvez eu ndo tenha me expressado muito
bem ao fazer a pergunta. Mas, quando lhe questiono se receber o diagndstico lhe atrapalhou de
alguma forma, menciona o preconceito dentro do &mbito familiar e conta que escreveu uma
peca teatral sobre isso, uma peca que mistura a realidade de sua vida e a ficcdo. Ele faz questao
de separar essas “duas partes” para mim.

Na “parte da realidade”, Daniel esta num lanche da tarde em familia. J4 na “parte da
ficcdo”, uma prima liga e pede para falar com a avo de Daniel. Pergunta sobre o estado de saude
dele e se os seus pais ja o levaram ao psiquiatra. A avo responde que ndo, comentando que 0s
tios sd0 muito “irresponsaveis” e que Daniel é muito “esquisito”. Nesse momento, Daniel
levanta-se do assento onde, até entdo, estava sentado, tira a barba, pega um batom bem
vermelho, passa em seus labios e diz: “eu sou estranho mesmo, e dai?”.

Sobre essa peca teatral, Daniel comentou que embora, o enredo tenha a sexualidade
como questdo central, ele considera que também serve para criticar o preconceito sofrido pelas
pessoas que vivem com esquizofrenia.

Nesse momento, aproveito a brecha do compartilhamento sobre a vontade de montar
uma pega de teatro ¢ pergunto se além desse “plano para o futuro” ele tem outros. Daniel diz
que quer voltar a estudar aleméo.

Ao falar sobre seu processo de adoecimento e recuperacdo, Daniel lembrou que
melhorou, piorou e melhorou de novo ao longo do tempo. Se recordou de um periodo em que
nao conseguia ler, ndo conseguia se concentrar e “de repente” voltou a se concentrar.

Frente a minha pergunta sobre 0 modo como lidou com experiéncias dificeis da vida,
Daniel enfatizou que passou por experiéncias dificilimas e comecou contando que sua mae

faleceu em 2001 e seu pai em 2005, e que ele viveu uma situacdo financeira bem ruim. Dois
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anos antes falecer, seu pai insistia para que ele procurasse um psiquiatra que atestasse que ele
tinha um problema de satde mental para que pudesse dar entrada num pedido de pensdo. Sua
filha e outros membros da familia também insistiam, mas ele ndo queria porque ainda ansiava
por sua “independéncia financeira”. Quando o pai morreu, de fato, enfrentou uma situagao
financeira bem dificil e, de inicio, resolveu vender empaddo na rua. Outra tentativa de arrecadar
dinheiro para pagar suas contas foi inspirada nas festas que seu pai, professor universitario,
costumava dar em seu escritorio. Ele conta que seu pai cobrava ingresso por essas “reunides
culturais” que tinha comida, seresta e palestras. Daniel se organizou para fazer uma festa em
seu apartamento, mas “do seu jeito”. Destaca que nessa festa teria violoncelo e ndo uma seresta;
teria carne assada com arroz e feijdo e ndo macarrdo no alho e 6leo, como tinha nas festas de
seu pai. Daniel foi, entdo, até a Universidade onde seu pai trabalhou e pediu aos amigos
professores que fossem a festa e que divulgassem o evento para os alunos. Mas, teve dificuldade
de encontrar alguém para preparar a comida da festa e, por isso, acabou desistindo.

O apartamento em que Daniel morava estava indo a leildo devido a falta de pagamento
do condominio, ha trés anos. Foi quando ele se lembrou que o seu pai dizia que ele e sua irma
tinham direito a um “peculio”. Entdo, foi até o Instituto de Pensdes e descobriu que s6 quem
tinha direito a esse pectlio era sua irma e a “amante” de seu pai. Um trabalhador do Instituto
de Pensoes perguntou se ele era “doente” e ele respondeu que ndo. Para a minha surpresa, que
ndo sabia que Daniel tinha sido casado, ele conta que na véspera do leildo o seu sogro pagou o
valor que ele devia ao condominio. Nesse momento, Daniel também me contou que é
divorciado ha quase trinta anos.

Continuou contando sobre 0 que aconteceu antes de procurar a instituicdo que frequenta,
ainda com uma inten¢do muito forte de ser “independente financeiramente”. Tal projeto de vida
0 levou a ter outra ideia: “ganhar dinheiro vendendo seu corpo, seduzindo homens e mulheres”.
Contou entdo, de forma minuciosa, uma relacdo sexual que teve com um morador de rua.
Perguntei a ele se havia prazer naquele ato e ele respondeu que ndo, que ndo sente prazer em
relagdo homossexual, mas que, de forma geral a sexualidade ¢ uma coisa que esta dentro de
todo ser humano, que é muito boa e lhe acompanha a vida inteira e, inclusive, lhe ajuda em seu
processo de recuperacdo. E importante destacar que, apds relatar essa experiéncia com o
morador de rua, Daniel ndo da continuidade a narrativa sobre “vender o corpo para ganhar
dinheiro”, ndo permitindo-me conhecer o desencadeamento dessa parte de sua historia.

Sobre o bairro onde mora, Daniel diz que as ruas sdo cheias de arvores e que essa Visao
é agradavel, uma coisa que lhe da prazer. Reiterou, ainda, que a beleza é algo que tem influéncia

na “psique”. Em relagdo a institui¢es de satde mental, cita o Hospital Universitario vinculado
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a Universidade na qual se graduou em Direito e diz ndo saber onde tem CAPS no bairro onde
mora. Pergunto novamente sobre outros recursos que ndo estejam ligados ao campo da salde,
lembrando que ele falou de teatro e arte. Ele diz que frequentou teatro, mas nao era no bairro
onde mora, era em outra regido da cidade, e ndo da muitos detalhes a respeito.

Quando Ihe pergunto se ele acha que é possivel viver uma vida sem crises ou grandes
dificuldades ou se ainda e possivel viver sua vida sem crises ou grandes dificuldades, ele
responde laconicamente e veementemente nao para as duas perguntas. Pergunto, também, se
ele realiza atividades que lhe despertam a sensacdo de que estd valendo a pena viver a vida,
apesar dos desafios e dificuldades que enfrenta. Ele responde que sim, inclusive porque é
religioso e tem fé. Acredita numa vida eterna junto de Deus.

Sobre os profissionais de satde, Daniel comenta ter sido ajudado principalmente atraves
do amor. Afirmou que o amor € o principal. E lembra a frase de um Terapeuta Ocupacional, o
A., que ndo saiu mais dos seus pensamentos e que fez muito sentido: o que faz uma pessoa
mudar é o amor. Disse que as técnicas sdo importantes, mas elas sozinhas ndo ajudam a pessoa
a mudar. Para ele “o que da o start é o amor”. Ressalta que ndo esta dizendo que ¢é contra as
técnicas, elas fazem parte, mas “tem esse detalhe”. Confirmo com Daniel se ele acha que os
profissionais lhe ajudaram através do afeto e ele responde que sim, complementando que
também ajudaram através do conhecimento e me pedindo falar um pouquinho sobre isso.

Ele conta que falou para a médica sobre ouvir vozes e ela Ihe explicou que aquilo era
alucinagdo, o que lhe permitiu aprender “que existe a alucinagado e existe o delirio”. Conta que
tem um homem na internet, que € esquizofrénico, mas da aula na faculdade, esta bem e escreveu
dois livros com um psiquiatra. Ele fala na internet que “tem delirio” e narra: eu sinto que eu
estou com delirio e ai eu vou negociando com o delirio e vou andando para frente na vida, vou
vivendo..., mas, esse mesmo homem falou que quando tem alucinacdo, ele acredita. Ao
comentar sobre essa pessoa que acompanha na internet, Daniel lembrou que a psicéloga lhe
disse que ouvir vozes € alucinacdo e diz: “¢ o caso, né? Ele acredita porque ele ouve, né?”.
Enfatizou que aprendeu “isso ai” e que “tudo isso ajuda”.

Aproveito para perguntar para Daniel se ele mesmo tem essa experiéncia de “ouvir
vozes” ou “ver coisas” e ele me responde que ja ouviu vozes umas quatro ou cinco vezes, foi
“bem pouquinho, pouquinhas palavras”. Diz: “eu ndo tenho s6 isso” e ndo fala mais nada a
respeito dessa experiéncia. Comentou que ha uma oficina para ouvidores de vozes no servico e
gue estima muito o trabalho que é feito ali, mas ele mesmo nao participa. Contou a histéria de
uma mulher que ndo conseguia viver sem ouvir as vozes que eram “importantes para ela”, mas

sobre ele mesmo e sua experiéncia ndo diz nada além do que pude descrever aqui.
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Frente @ minha pergunta sobre a possibilidade de os profissionais ja terem atrapalhado
seu processo de recuperacdo, Daniel me fala de um médico psiquiatra que foi a sua casa, a
pedido do seu pai, sem que ele soubesse da visita. Lembrou que ao chegar em casa, se deparou
com o profissional, lhe cumprimentou e foi para o seu quarto. O psiquiatra foi atras dele,
entrando em seu quarto, sem sua permissdo. Como tinha problemas com a empregada doméstica
que trabalhava em sua casa, Daniel lavava suas proprias roupas e fazia um varal no seu quarto
para secé-las. Por isso, na ocasido, havia muitas roupas baguncadas em cima da cama. Ao ver
aquela cena, o psiquiatra comentou que estava percebendo que seu quarto estava muito
baguncado, o que indicava que sua autoestima estaria baixa. Daniel achou tudo muito
improprio, a visita sem avisar, a entrada no quarto, o comentario sobre a autoestima e sobre a
bagunca... Enfatizou que héa transtornos mentais em que as pessoas podem ter dificuldades de
fazer as coisas praticas da vida e que talvez aquela bagunca toda fosse uma expressao dessa
dificuldade. Destacou que isso ndo necessariamente tem relacdo com a autoestima.

Acerca de minha pergunta sobre a obtencdo de vaga nos servigos publicos, Daniel
lembrou que, primeiramente, procurou a Universidade em que estudou. L&, diz que foi muito
bem recebido, o acolhimento foi excelente e, apoOs a “primeira sessao”, voltou no dia e na hora
marcada. Quando chegou na segunda consulta com o profissional, entregou para ele um livro
que ele estava escrevendo — que era o inicio de um projeto — e o profissional chegou a tecer
comentarios sobre o escrito, dizendo ser um “ensaio”. ApoOs essa conversa, o profissional disse
a ele que estava com dois enderecos e lhe entregou um papel com umas anotacdes, dizendo:
“olha, ai tem dois enderecos onde vocé pode fazer o tratamento psiquiatrico perto da sua casa”.

Um dos enderecos contidos no papel era o do servigo de satde onde hoje faz tratamento
— porque, na época Daniel morava em numa regido da cidade proxima a instituicdo na qual se
trata até hoje — enquanto a Universidade onde estudou — que possui um Hospital Universitario,
onde Daniel procurou assisténcia — fica numa outra regido. Daniel disse que o médico achava
que ele tinha que procurar tratamento perto de onde ele morava naquela época em que procurou
0 Hospital Universitario. Daniel consentiu com o medico e falou que, por isso, “acatou” o
pensamento dele. Lembrou que chegou no servigco onde ainda se trata as 4:30 da madrugada
para triagem. Nela, ele conversou com duas psicélogas. A psicéologa lhe disse que “ndo havia
entendido muito bem o que Daniel dissera” e, por isso, iria marcar uma consulta no ambulatério
com o psiquiatra, pedindo-lhe que viesse acompanhado de um parente. Daniel foi entdo para a
primeira consulta acompanhado de sua filha mais velha.

Pergunto se, dessa vez, ele se consultou com hora marcada e ele responde que sim.

Conta que falou sobre toda a sua vida para a psiquiatra, inclusive sobre o relacionamento
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homossexual com o morador de rua. Salientou que sua filha estava ao lado e que isso Ihe deixou
“constrangido”, “gelado”. A medica disse que iria pedir para que ele voltasse na semana
seguinte, acompanhado de um parente porque ndo conseguia saber “o que ele tinha”. Disse a
Daniel que na proxima semana ela — a médica — estaria acompanhado de um professor. E assim
Daniel fez: voltou novamente na semana seguinte, dessa vez acompanhado de sua filha mais
nova, e disse que “foi isso” ¢ “foi muito bom”. Perguntei a ele porque ele chegou as 4:30 para
triagem, se ndo tinha horario marcado e ele me explicou que chegou nesse horario porque
naquela época os atendimentos eram feitos por ordem de chegada. Comentou que nédo sabe se
hoje em dia continua assim, que acredita que ndo, mas em 2008 era por ordem de chegada.

Diante de minha questdo sobre a importancia de estar no servi¢co, Daniel concentrou
suas observacOes acerca no acompanhamento psiquiatrico, provavelmente porque este era o
assunto que antecedeu minha interrogacdo. Afirmou considerar esses Servicos como um
“servigo psiquiatrico qualquer”, que ndo faz diferenca se ¢ publico ou particular, mas ele
encontrou “seu objetivo” na instituicdo onde hoje se trata — que é um servico publico. Reafirmou
gue é muito importante o fato de receber afeto dos profissionais, que isso, junto com o cuidado
e atencdo que recebe, é fundamental, e é por isso que gosta do servico.

Quando perguntei a Daniel como ficou seu tratamento durante a pandemia, ele acabou
respondendo como chegou até o Hospital Dia. Apesar de misturar um pouco as respostas,
entendo que Daniel ia ao servico durante a pandemia apenas para consultas psiquiatricas e que
as atividades do Hospital Dia ficaram totalmente interrompidas.

Descreveu que foi encaminhado ao Hospital Dia de uma forma muito “curiosa”: numa
consulta falou com sua psiquiatra, a T., que ficava muitas horas sem comer. Ela perguntou se
ele estava passando fome, mas nédo Ihe deu tempo de responder, afirmando que iria enviar um
“recado para o diretor do Hospital Dia” pedindo que Daniel fosse acolhido na unidade, pois la
ele teria alimentacdo. Daniel disse que foi até 14 sem nem saber como o Hospital Dia
funcionava, mas ao chegar viu que tinha oficina de danga e achou aquilo tudo “parecido com
um CAPS” — descobrindo assim que a unidade oferecia outras coisas, além da comida.

Perguntei a Daniel se pessoas que compdem a sua vida, sejam as que ele ja mencionou
ou outras, ajudaram em seu processo de recuperacdo, e ele diz que sim. Ressaltou,
repetidamente, que ¢ uma pessoa “sozinha no mundo” e que sé tem suas filhas, mas depois
mencionou os colegas do Hospital Dia. Afirmou que sem essas ajudas ndo teria conseguido
progredir, melhorar de maneira nenhuma. Nesse momento da entrevista, citou novamente o
homem que acompanha no youtube, lembrando que este afirma em seus videos que “o

esquizofrénico ndo diz o que sente e o que pensa”. Daniel ressaltou, entdo, que néo se identifica
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com essa afirmacdo e, ao contrério disso, acha que estd bem porque fala o que sente e o que
pensa com as suas filhas e a terapeuta. Reiterou que é muito importante para ele poder falar o
que sente e 0 que pensa com as suas filhas e com a sua terapeuta. Fundamental mesmo.

Contudo, Daniel afirmou que as filhas, ao mesmo tempo que ajudam em seu processo
de recuperacdo, muitas vezes ja atrapalharam. Ele citou atitudes delas que demonstram a
dificuldade de apostar na capacidade do pai de “melhorar” e tomar decisdes simples da vida
cotidiana.

A primeira situacdo mencionada envolve L., sua filha mais velha, e E., sua empregada
domestica. Daniel disse que mora num apartamento “quarto e sala” e que L. queria que ele
jogasse algumas de suas muitas cadeiras fora. Além disso, ele tinha um saco de lixo, desses
grandes, cheio de papéis — que eram xerox de alguns livros e coisas que ele tinha escrito. E ali,
a E., que é essa pessoa que trabalha em sua em casa — e que ele diz gostar muito — ligou para
L., e mostrou uma cadeira que, sob o olhar de Daniel estava com a madeira descolada, mas
tinha conserto e ele ndo queria que jogasse fora. Contudo, ao ver a cadeira, L. deu a ordem para
que ela desse a cadeira para o porteiro. Daniel disse que isso ndo foi o que mais Ihe chateou, o
gue realmente o deixou mais que chateado, mas triste mesmo, foi o fato dela ter dado ordem
para jogar fora os “sacos de lixo” que continham os seus escritos.

J& a segunda situacdo comeca envolvendo P., a filha mais nova. H& alguns anos, P. foi
até a casa de Daniel — na época ele também morava sozinho, porque seu pai tinha morrido, mas
ainda no apartamento anterior, localizado em outra regido da cidade. A casa estava suja, tinha
roupa em cima das cadeiras, panela de cozinhar em cima da mesa de jantar... Passados alguns
anos, L., que soubera da historia, perguntou se a sua casa estava limpa — a situacdo narrada
ocorreu em 2008, mas ainda em 2012 a L. lhe perguntava se sua casa estava limpa. Ele lhe
respondia que sim e ela repetia essa pergunta varias vezes, até que ele disse: “L., em vez de
vocé ficar me perguntando se a casa esta limpa, venha aqui e veja se a casa esta limpa”.

Daniel contou que nessa época ele ja havia melhorado e sua casa ja estava limpinha,
arrumada. Lembrou que na época em que chegou no servico de saude onde atualmente faz
tratamento, em 2008, a casa estava suja e que ele ndo tinha “boa aparéncia”, andava com a
“camisa manchada”, mas agora, quatro anos depois, ele ja tem boa aparéncia, camisa toda
certinha, e a casa limpa. Entdo, melhorou. Mas afirmou ter tido que “provar” para a L., para as
suas filhas, que ndo era a mesma pessoa de 2008, que ndo era mais aquela pessoa que tinha a
casa toda suja etc. Diz que, as vezes, vocé € obrigado a “se provar” para o familiar porque as
pessoas ndo acreditam que vocé possa melhorar. Vocé tem que provar para eles que vocé

melhorou.
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Daniel falou muito sobre como a religido e a fé influenciam em seu processo de
recuperacdo, embora sinta que falar sobre religido ¢ muito dificil porque “a maioria esmagadora
das pessoas nao acreditam que a religido existe”. Comentou sobre um debate que ja enfrentou
em ambientes terapéuticos do Hospital Dia, com profissionais e pacientes, para defender o que
“esta escrito no evangelho” frente a uma colega que dizia ser de uma igreja messianica, o que,
na visdo dele, ndo se encontra no registro do evangelho.

Enquanto falava sobre o assunto da religido, Daniel acabou revelando que ja trabalhou
dezesseis dias numa rede de fast food como atendente de lanchonete, — sem dar muitos detalhes
—e no IBGE, quando fez concurso para coletar dados da PNAD. Conta que foi um trabalho que
durou trés meses. Fez o concurso, mas tinha uma prima que trabalhava I4 e “mexeu os
pauzinhos” para que ele conseguisse passar. Nao consigo ndo estranhar essa frase, penso que
talvez Daniel esteja duvidando de sua capacidade, mas ndo comento nada. Ainda sobre esse
trabalho no IBGE, ele lembrou que durante o processo seletivo, respondeu a uma pergunta sobre
ter tido ou ndo experiéncias anteriores com pesquisa, afirmando que teve experiéncia com
“pesquisa religiosa”. Explicou que quando tinha 13 anos “entrevistou pessoas”, mas nao
esclareceu muito bem o conteddo dessa entrevista. Dizendo apenas que divulgava as
conferéncias religiosas, pessoalmente na casa das pessoas, que aconteciam na igreja, que na
época ele frequentava.

Além disso, Daniel ressaltou que a religido lhe ajuda porque “quando vocé tem um
problema na vida que ndo tem remédio, ndo tem solugdo, ¢ hora de vocé pedir ajuda a Deus”.
Para ele, a esquizofrenia e o que chama de “doengas mentais” sdo problemas que ndo tém
solucéo, por isso, pediu ajuda a Deus e melhorou.

Diante de minha interrogacdo sobre uma possivel necessidade de lidar com o
estigma/preconceito em seu processo de recuperacdo, Daniel afirmou que “nessa coisa de
estigma e preconceito” ele tem mais ou menos um doutorado” porque ¢ “mestico”, descendente
de europeu branco e descendente de africano também, entdo teve muito preconceito racial. Por
exemplo: diziam para sua irmé que ela tinha “cabelo ruim”.

Daniel sinalizou que o tipo de fala destinado a sua irmd faz parte do Brasil, do
preconceito aqui do Brasil e afirmou que “cabelo ¢ cabelo, ndo ¢ ruim nem bom, ¢ cabelo”. Em
seguida, conta que sofreu preconceito por causa da sua doenca. Lembra das atitudes de suas
filhas, ponderando que elas tiveram preconceito porque achavam que ele ndo poderia melhorar.
Enfatizou que esse era o pensamento delas e que ele teve que que “provar” que melhorou.
Chamou atencdo, também, para o fato de que, de modo geral, a sociedade brasileira acha que

doente mental ¢ violento, comentando que “isso dai € ridiculo”. Argumentou que esta no servigo
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de saude no qual se trata ha doze anos e que nunca presenciou uma cena séria de violéncia,
apenas uma vez viu uma pessoa dando um tapa na outra na fila do almogo, mas isso néo se
equipara a violéncia que vé nas ruas, inclusive proximo ao lugar onde mora.

Aproveitou para contar a histdria que sabe que ocorreu numa tentativa de construcao de
uma residéncia terapéutica ligada a um CAPS 111 de uma outra metrépole brasileira. Disse que
os trabalhadores tiveram dificuldade para alugar uma casa na regido porque 0s proprietarios
sabiam que seria feita uma residéncia terapéutica e temiam que os moradores das residéncias
“quebrassem a casa” ou danificassem de algum modo o imovel. Daniel chama a atencdo para o
preconceito presente nessa logica e diz que esta “inserido nisso ai” — nesse preconceito que as
pessoas tém com aqueles que tém problemas de salude mental.

Pergunto a Daniel se ele acha que o fato de ter estudado ajuda em seu processo de
recuperacdo e ele afirmou que sim, diz que ajuda até no Alzheimer e abre um sorriso. Fala sobre
poder usufruir do estudo, dando o exemplo da facilidade que o dominio da informatica pode
oferecer ao paciente de saude mental quando ele precisa usar 0 computador ou um caixa
eletrénico no banco. Além disso, ha a dimensdo do prazer de estudar. Também citou novamente
o fato do estudo ajudar a compreender o que chama de “processos mentais” como, por exemplo,
saber que escutar vozes, “nao ¢é coisa do demoénio”, trata-se de uma alucinacdo. Daniel destaca
que sO chegou a essa compreensdo através do estudo.

A fonte de renda de Daniel é a pensdo que recebe de seu pai, através da qual consegue
pagar seu plano de salde, ir ao dentista, pagar suas compras, comprar alimentos e tratar com
tranquilidade o seu glaucoma — que exige a compra de um colirio que custa 160 reais. Além
disso, permite a ele ter acesso a lazer e frequentar os concertos de masica que tanto aprecia.
Considerando tudo o que a pensdo Ihe oportuniza e acrescentando a possibilidade de levar a
namorada ao cinema, ele avalia que receber essa renda fixa ajuda em seu processo.

Nesse momento da entrevista pergunto se ele tem uma namorada, ja que esse assunto
ainda néo tinha surgido. Daniel conta que tinha, mas o0 namoro terminou faz um ano, por muitos
motivos, dentre eles, por ndo concordar com a religido da companheira. Ela é adventista do
sétimo dia, religido pela qual Daniel diz ndo ter simpatia, considerar “errada”. Ele conta que
sua ex-namorada também era paciente do Hospital Dia e narra uma cena que, a meu Ver,
envolvia um preconceito ndo reconhecido por Daniel: conta que a diretora do Hospital viu os
dois “dando uns beijinhos” e chamou P., a entdo companheira de Daniel, para perguntar se
estavam namorando. Diante da afirmativa de P., J, a diretora, disse: “Ah, ¢ bom que vocé

namore ele porque vocés dois tém problema”.



124

Quando pergunto a Daniel se tem algo lhe atrapalha em receber uma renda fixa ele diz
que sim. Afirmou que foi criado numa familia que existia uma frase que fazia parte do dia a
dia, sendo central no cotidiano: “ndo ¢ preciso trabalhar”. Entdo, ele associa essa maxima ao
fato de que foi apenas quando ja estava com 60 anos que conseguiu entender que o trabalho é
necessario para o ser humano. “E necessario para poder ter sustento”, etc. Diz ter uma
“tendéncia ao 6cio”, “a ndo querer tomar iniciativa de procurar emprego”, mas sabe que as
pessoas precisam ter sua independéncia econémico-financeira o que, a seu ver, € possivel
através do trabalho. Comenta que todo mundo arruma um emprego, seja la aonde for, mas ele
“tem uma tendéncia de ndo querer trabalhar”. Contou que quando comecgou a receber a penséo
comecou a pagar condominio, plano de satde, mas as vezes tinha um impeto de consumir muito,
de comprar varias camisas, varias calgas, trés pares de sapatos, “uma coisa exagerada”. Hoje,
Daniel sente melhorou, sabe se controlar e tem uma vida mais equilibrada.

Daniel diz que acha que faz diferenca no seu processo de recuperacdo o fato de se
identificar como homem. Quando lhe fago essa pergunta ele diz que adora mulher e que pensa
em mulher “24h por dia”. Conta que esta paquerando a pessoa que ajuda a limpar sua casa e
que ja se declarou para ela. Finaliza ressaltando que a sexualidade esta dentro de todo mundo e
esta dentro dele também.

Daniel é um homem extremamente artistico e que, como vimos, precisou se reinventar
muitas vezes ao longo de sua vida. Cursou Direito, se casou, teve filhas, adoeceu, se recuperou,
escreveu producgdes textuais, vendeu empaddo na rua, procurou ajuda, negou ajuda... Sua
inclinacdo artistica é notdria através do seu gosto pela musica, seus escritos, sua maneira
artistica e metaforica de se expressar — quando, por exemplo faz uso de uma peca de teatro que
escreveu para falar do preconceito com a esquizofrenia. “Professor da vida”, vitalizado e sem
medo de viver plenamente sua sexualidade, generosamente, compartilhou comigo

ensinamentos sobre sua experiéncia com o universo ao seu redor.

6.1.4 Caminhando e cantando e compondo cangdes

Musico, componente de um grupo musical vinculado a instituicdo onde faz tratamento,
Tony tem 59 anos e se identifica como homem pardo, com ensino médio completo e tem uma
filha. Diz que seu estado civil € solteiro, mas que tem uma companheira. Logo no inicio da
entrevista conta que faz tratamento na instituicdo de salde a qual estd vinculado ha

aproximadamente 36 anos. Sobre o lugar onde mora, me explica que “tem duas localizagdes”,
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vive entre um bairro da zona oeste da cidade — que € onde fica sua casa — e outro da zona norte
— bairro onde mora sua companheira. Se descreve como uma pessoa caseira e diz que a maior
parte das pessoas com quem convive frequenta, por algum motivo, o servico de saude no qual
se trata.

Um fato curioso ocorre quando eu pergunto se Tony estuda atualmente. Ele entende essa
pergunta como um questionamento sobre a continuidade dos seus estudos no ensino superior.
Nesse momento, aproveita para contar um pouco sobre esse periodo da sua vida. Diz que a
escola onde fez o ensino médio tinha o “ensino muito fraco” e, na época, ocorria muita greve,
0 que prejudicou seu processo de aprendizagem. Contudo, destaca que era um bom aluno em
Lingua Portuguesa e que, uma vez, tirou a segunda maior nota da turma. Conta também que
sua namorada da época lhe incentivou bastante a prestar vestibular. Queria prestar vestibular
para medicina e perdeu a prova, mas acredita que de qualquer forma ndo conseguiria porque,
na época, ja era um curso muito concorrido e ele ja carregava toda essa bagagem de deficiéncias
do ensino médio. Acredita que sua Unica chance de passar seria fazendo um curso pré-
vestibular, que ele néo teve a oportunidade.

Tony acredita em Deus, mas afirma ndo ter encontrado ainda uma religido na qual se
sinta confortdvel. Diz que ja frequentou a igreja catdlica e que estava frequentando a
assembleia, mas viu que ha sempre um lado que chama de “materialista” nessas religides — pelo
fato de que elas pedem muito dinheiro — e que isso néo lhe agrada. Conta que ia muito na igreja
evangélica por causa dos hinos, porque a fé deles é muito grande, mais potente do que a fé
catélica. Hoje em dia, prefere ler a biblia de vez em quando e se baseia nela. Afirma que pode
ser que um dia ele encontre uma nova religido, mas que ndo quer seguir nenhuma norma.

Tony teve sua primeira crise aos dezesseis anos. N&o se recorda dela com precisdo, mas
lembra que pedia ao irmao para bater numa senhora que estava por perto. Quando se deu conta,
ja haviam chamado a ambulancia que o levou para um Hospital'®, em que hoje se localiza uma
policlinica. L& ele foi amarrado e ficou internado por um més. Comenta que néo fez tratamento
la e que acha que ndo era uma clinica especializada. Apos esse episodio, ndo passou a tomar
nenhum tipo de remédio, serviu ao quartel, ficou desempregado durante dois anos e depois
arrumou um emprego — na mesma época em que narra ter conhecido a mae de sua filha.

Se recorda que na época em que ele e a mée de sua filha se conheceram, ele trabalhava

numa agremiacdo poliesportiva brasileira e quase nao folgava, o que era muito desgastante para

16 Tentei obter informagdes sobre as caracteristicas desse hospital, pesquisando seu nome e seu endereco. N&o
consegui obter dados sobre ele, além do fato de que, atualmente, no mesmo endereco funciona uma policlinica que
recebeu 0 mesmo nome do antigo hospital.



126

ele. Além disso, sua mée e sua companheira brigavam muito. Lembrando das brigas que
presenciava entre as duas, Tony comenta que uma estava com um ferro na méo e a outra com a
vassoura, para se agredirem. Nao sabe se em funcéo exatamente desse conjunto de fatores, mas
foi nesse periodo que ele teve a segunda crise. Saia por ai, “via imagens” e “ouvia vozes”. Nao
dé& muitos detalhes sobre o que via e ouvia, mas num certo momento da entrevista, diz que “via
luzes acendendo e apagando”. Nessa época, em 1986, ele ficou novamente internado, na
instituicdo onde até hoje faz tratamento. Foi seu irmdo quem o levou para a internacao.

Depois, em 1991, ficou internado novamente e, depois, ndo menciona mais nenhuma
crise. E curioso que Tony chama essa crise de 1986 de primeira crise, apesar de toda a narrativa
que faz sobre a internacao que ocorreu quando tinha dezesseis anos. Chama atencao também o
fato dele destacar que nessa “segunda crise” ele fez tratamento porque tomava remédio, tomava
Haldol. Lembra que esse momento foi muito dificil, ficava babando e seu irmao, que hoje ja é
falecido, ficava triste, chorava e dizia que ele ndo era maluco.

Outro fato curioso na entrevista de Tony é que embora a questdo do diagnostico
estivesse como tema a ser abordado na entrevista, foi uma conversa aberta por ele logo apds
falar das crises e das internacdes. Ele comecou falando que nédo tinha um diagndéstico preciso,
mas que, naquela época, achava que tinha esquizofrenia, o que Ihe assustava muito por toda a
gravidade e cronicidade que sdo associadas a esse diagnostico. Lembra que as pessoas sempre
Ihe falavam que esquizofrenia é uma doenca muito grave e que isso Ihe deixava muito abalado.
Também enfatiza que acha importante os médicos abrirem um didlogo com o paciente,
conversarem com ele e dizerem que ha como reverter a doenca. Para Tony isso é fundamental!

Tony reclama que no servigo de satde que frequenta ¢ comum “encher o paciente de
remédio”, o que é errado. Deve-Se comecgar com pouco, especialmente porque esse tipo de
conduta assusta o paciente. Diz, inclusive, que ele mesmo ja ajustou a dose da sua medicacao
para menos, quando achou que o litio que estava tomando foi prescrito numa dose “alta
demais”.

Ao falar sobre uma imprecis@o no seu diagnostico, Tony a associa a de Van Gogh pois,
de acordo com a suas pesquisas no google, ndo é certo se o pintor tinha esquizofrenia ou
transtorno do humor bipolar. Conta que assim como o artista, ja recebeu esses dois diagnasticos,
além do de transtorno de personalidade paranoide. Quando questionou o seu médico sobre essa
impreciséo diagndstica, ouviu dele que “a doenca evolui”. Tony diz ndo saber se essa fala tem
sentido porque, segundo ele, até os médicos, ficam “sem certeza das coisas”. Me conta, num
primeiro momento e sem dar muitos detalhes, que o diagndstico que mais se identifica é com o

transtorno de personalidade paranoide, mas até hoje tem davidas.
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Diante de minha pergunta sobre 0 modo como compreendeu o diagnostico que lhe
deram, Tony ndo me responde especificamente sobre nenhum deles. Fala que “entendeu bem,
que assimilou”. Diz que se sentia melancélico e descreve um pouco sobre a dificuldade de
entender a esquizofrenia.

Ainda sobre o diagnostico, Tony estabelece um raciocinio que considero muito
importante. Afirma que a constatacdo da doenca favorece a discriminacao, de forma que quando
voceé ¢ diagnosticado com um transtorno psiquiatrico “o culpado passa a ser vocé€” e as pessoas
sempre vém um defeito em vocé, ndo te tratam como uma “pessoa normal”. Para ele, na
verdade, “ninguém ¢ normal”, e o paciente ndo tem culpa do seu estado de saude. Diz que, por
tudo isso, para ele, foi dificil no comeco. Nesse momento, ele me fala que fez até uma
“sentenca’”: “nao procuro saber o que eu tenho, mas sim entender como sou”. Afirma que ¢
muito importante se fortalecer e se achar uma pessoa normal, mas 0 que enxerga como
normalidade ndo esta associado a um vinculo empregaticio formal. Ele mesmo é aposentado e,
apesar de achar o trabalho importante, considera dificil arrumar um emprego, especialmente no
periodo pandémico. Nesse momento, enfatiza que seria muito triste caso tivesse que arrumar
um emprego neste periodo e ndo conseguisse.

Foi muito dificil fazer perguntas que versavam sobre o diagnostico de Tony como, por
exemplo, como ele se sentiu no momento em que o recebeu. Ele poderia me devolver a
pergunta, indagando-me: “qual deles?”, ja que ao longo da vida recebeu varios diagnosticos e
pareceu ter “adotado para si” mais de um deles. Ndo me dei conta disso no momento da
entrevista, por isso as respostas ficaram um tanto quanto imprecisas. Quando eu fiz
especificamente essa pergunta para ele, ele me respondeu dizendo: “depois que eu passei a
tomar litio, né?”. Nesse momento, acho curioso o fato de que ele sempre associar diagnosticos
e tratamentos ao uso de medicacdo. Além disso, lembra que vivia muito tempo deprimido e que
sentia uma tristeza muito grande. Associa a melancolia ao estresse, recordando-se que, naquela
época, vivia muito cansado e bebia muito.

Quando lhe perguntei se ele considera que ter tido um diagnostico — sem especificar
qual — Ihe ajudou de alguma forma, respondeu que atrapalhou porque achava que tinha que
tomar remédios e realmente teve que tomar no comeco. Reitera que sempre foi contra o uso de
muito medicamento. Diz que ficou preocupado. Nesse momento, ndo entendo se esta
preocupacao se refere aos possiveis efeitos colaterais do medicamento. Logo em seguida a esse
comentario, ele diz tentar se recordar de coisas que uma vez falou com o doutor P.G. e mais um
estudante, quando tinha acabado de fazer um show no servico de satde que frequenta. Disse

que falou para os dois: “Poxa, meu sonho é que ‘0s sintomas’, minha musica, fosse gravada
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pelos Rolling Stones e pelos Titas”. Tony diz que o estudante Ihe respondeu dizendo que 0s
Rolling Stones, ndo, “ai, ja era demais”. Neste momento, comegou a perceber que realmente
tinha uma parte de transtorno bipolar nisso e que acha que estava “sonhando demais”. Afirma
gue, até hoje tenta ser um paciente que nao fica com “aquela coisa cronica de que tem que ser
assim e pronto”, “em sua vida, sempre buscou uma saida”. Em alguns momentos da entrevista,
Tony refere-se a si mesmo como um paciente paciente, adjetivando o substantivo. Faltou a mim
pedir que ele me explicasse melhor sobre essa adjetivacéo.

Tony diz que, “por incrivel que pareca” a pandemia lhe ajudou a gerir melhor o seu
tempo e a lidar com o que chama de “fobia social”. Diz que com a pandemia, parou com um
ritmo exaustivo de encontros com os grupos musical que participa e com o coletivo de satde
mental e que 0 menor nimero de pessoas andando na rua permitiu que ele caminhasse por ai
com mais tranquilidade. Onde tinha muito tumulto, passava entre as pessoas e se sentia uma
“pessoa diferente”, por causa do medo que sentia de quem estava ao redor. Na verdade, ndo
conseguia ter contato, ter vida social e, depois, com a pandemia, ficou mais sereno e as coisas
mudaram.

Quando pergunto como foi lidar com a experiéncia de adoecimento no seu dia a dia,
Tony diz que quando ouvia vozes e tinha alucinagdes tinha a experiéncia paradoxal de estar ao
mesmo tempo “consciente do que estd acontecendo e fora de si, sem controle”. Comenta que
tentava fugir de alguma forma daquela situacdo, ao mesmo tempo que tentava fazer coisas
importantes para ele, que ndo menciona quais sdo. Conta que, depois, passou a “entender
melhor” essa situacdo, foi se sentindo util e “vivo” e tudo isso lhe ajudou a lidar com essas
experiéncias e melhorar. Lembra que um dia, disse a R. C. que “a pior loucura ¢é aquela que
vocé procura”. Enfatiza que ndo devemos procurar a loucura e diz que, no seu caso, considera
que a procurou quando consumia bebida alcodlica.

Quanto ao processo de recuperacdo, afirma que é importante se conscientizar e nunca
deixar de tomar remédio, € “preciso ter um equilibrio mental” para ter uma “vida digna”. Conta
que, depois que sua mae morreu, descobriu que ndo se pode perder tempo, enfatizando que ¢
importante que todos se conscientizem de que 0 tempo passa, especialmente o0s jovens.

Num certo momento da entrevista, pergunto se ha recursos no seu territorio, que nédo
sejam necessariamente de satde mental, que Ihe ajudam em seu processo de recuperagéo.
Diante dessa interrogacao, primeiro Tony cita a “educacao fisica”, dizendo que ja participou,
mas que agora nao participa porque faz caminhadas. Ultimamente, estava participando do
Centro de Convivéncia, mas este esta, inclusive, quase fechando as portas porque ndo tem

verba. J. F., a psicologa, falou, que aconteceu um problema: era para ter ido verba para la e ndo
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foi. Apo6s dizer isso, ele afirma que “no Brasil sempre tem isso, ndo tem jeito”, “onde tem
dinheiro, tem alguém tirando a fatia do bolo”. Enfatiza que o Centro de Convivéncia € muito
importante para as criangas, lembrando do caso de uma mae que tem mais de dois filhos e foi
deixada pelo marido — os filhos dela ficam & e isso ajuda bastante essa mée e essas criancas.
Em relacéo a ajuda que o Centro de Convivéncia oferece a ele mesmo, Tony comenta que 1a
estava aprendendo a tocar violdo. Aprendeu a tocar alguns acordes e fez uma masica chamada
“Loucura insana”, que esta disponivel no Youtube'’. Reafirma que os Centros de Convivéncia
sdo muito importantes e os CAPS também, mas que o seu tratamento é na institui¢do na qual se
trata. Comenta que ela deveria ser “tombada”.

Tony acha que seria possivel viver uma vida sem crises ou grandes dificuldades, mas
coloca algumas condigdes para isso. E possivel “desde que a pessoa ndo procure a loucura”.
Fala que, no seu caso, ele bebia e ficava nervoso, além disso, a sexualidade o atrapalhou
bastante também. Comenta que quando se é mais novo, se pensa muito em sexo e se pratica
muita “manipulagdo” (masturbagdo). A sociedade também ndo ajuda porque quando vocé é
“constatado” (no caso, com algum problema de saude mental), as pessoas acham que vocé ¢
“vagabundo”. Tony diz que “assimilava isso”. “Colocava essas coisas em sua cabega”.

Ap0s falar do papel da sociedade na construcdo do estigma sobre pessoas com algum
problema de salde mental, Tony paradoxalmente, pondera que as vezes ¢ uma coisa “so sua” e
vocé ndo percebe, de modo que vocé tem que parar para pensar que esse tipo de pensamento
esta te fazendo mal para poder descarta-lo totalmente. Em sua avaliacdo, o remédio ajuda com
isso e é importante ndo deixar de toma-lo. Além disso, o processo de amadurecimento ajuda
também.

Quando pergunto se Tony acha que ainda é possivel ter uma vida sem crises ou grandes
dificuldades, ele responde que sim, atualmente sim. Relaciona a auséncia de crises a pratica de
alguma atividade que tenha sentido pessoal lembrando da época em que bebia e sentia muito
medo. Nessa época, escreveu dois livros na maquina de escrever, “Homem sem cara” e
“Sintomas”, e depois de um tempo, passou a crise, por isso, acredita que ter uma atividade ¢
muito importante para manter o equilibrio. Ja trabalhou como garcom e, também, na TV Pinel,
para onde pode ser que volte, o que seria bom. Tony diz amar a arte.

Sobre sonhos e planos em relagéo ao futuro, Tony diz que os sonhos vao diminuindo de

acordo com a idade e que hoje € um pouco mais realista. Conta que eles (o0 grupo musical do

17 N&o trocamos 0 nome das composicdes de Tony, das poesias e dos livros escritos por ele e, também, ndo
omitimos o fato de algumas de suas musicas estarem disponiveis no youtube, porque ele nos pediu para
mantermos os nomes e as informaces, pois isso poderia favorecer a divulgacdo de sua obra.
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qual participa) fizeram participacdo numa novela de uma grande emissora de TV aberta e se
apresentaram numa grande casa de shows, hoje fechada. Ele ficava achando que essas
participacdes importantes eram “macumba”, que s6 podia ser “macumba”. Mas, depois disso,
“fizeram” Paralamas do Sucesso, Alceu Valenca, um telejornal local, essas coisas se tornaram
fonte de muito estimulo para ele. Diz que o tempo vai passando e as coisas nao vdo acontecendo
e que, talvez, algumas coisas nunca acontegam, mas que, pelo menos, ele esta fazendo o que
gosta, 0 que ama, que € a arte. Deixa claro que o beneficio que recebe financia esse sonho e que
tem clareza disso, procurando, inclusive, alternativas — entendo que esta falando de um emprego
remunerado, fora do grupo musical ao qual esta vinculado —, mas que acredita que o sonho deve
estar sempre vivo na vida de uma pessoa.

Pergunto a Tony se ele realiza atividades que lhe ddo a sensacdo de que esta valendo a
pena viver a vida, apesar dos desafios e dificuldades que enfrenta. Ele tem dificuldade de
entender a minha pergunta, embora eu tente exemplificar de forma simples, dizendo que o que
Ihe produziria essa sensacdo poderia ser algo como uma caminhada. Ele responde
afirmativamente a minha pergunta, mas de uma forma que tenho dificuldade de entender e que
tentarei reproduzir aqui. Diz que o que o fez “acreditar muito nisso” foi a ajuda que duas
profissionais do servigo no qual se trata Ihe prestaram ao oferecer visibilidade ao grupo musical
que participa. Trata-se da professora M.T., com quem ele inclusive trabalhou como “parceiro
do cuidado™®, e a psicologa N. Afirma que, pelo fato de os componentes do grupo musical
serem pacientes, tem muita gente que “nao gosta que eles aparecam”, mas a ajuda das duas o
estimulou.

Uma outra fonte de estimulo para ele foi a sua participacdo no Congresso Nacional de
Saude Mental. N&o fala muito sobre que tipo de participacao foi essa, apenas diz que teve uma
dificuldade muito grande entrar pelo Zoom, porque estava com celular novo. Comecou a achar,
novamente, que o problema era “macumba”, “porque ndo era possivel, sempre que coisas
estavam comecando a caminhar, de repente tudo ia por agua abaixo”. Nesse momento da
entrevista, Tony volta a questdo da religiosidade e diz que tem que se adaptar a algum lugar.
Contudo, novamente, tudo terminou bem porgue ele péde contar com a ajuda de outros. Uma

pessoa do Congresso Ihe ajudou. O e-mail de Tony néo estava entrando no Zoom e essa pessoa

18 Como ja foi apresentado na revisdo bibliogréfica desta dissertacéo, de acordo com Dahl et al. (2017) o conceito
de parceiro do cuidado (peer suport worker) diz respeito ao pressuposto de que um sujeito que experiéncia com o
sofrimento psiquico e vive sua jornada de recuperacdo pessoal é capaz de prestar um suporte interpares (peer
suport work) a pessoas que tém experiéncias similares, mas ainda néo estdo em recuperagdo pessoal. N&o irei me
estender em explicacOes ja fornecidas, mas cabe lembrar que a ideia deste trabalho é que o parceiro do cuidado
use a expertise em satide mental, que Ihe foi concebida com a prdpria jornada de recuperagao pessoal, para prestar
suporte social e servicos integrados a rede formal de satde.
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ligou para ele e emprestou o proprio e-mail, possibilitando que ele entrasse na videoconferéncia
e cantasse sua masica.

Orgulhoso de si, Tony comenta que também j& cantou num bar importante da cidade
onde mora e entendo que esse episddio também lhe deu a sensacéo de que a vida valia a pena
apesar das dificuldades. Comenta que pensou que as pessoas ficaram com inveja dele porque
acharam que ele tinha possibilidade de aparecer mais que 0s outros, por ter cantado naquele
espaco e ter sido muito aplaudido. Lembra que as pessoas dancaram, mas que ndo Ihe chamaram
mais para cantar naquele espaco. Contudo, esse episodio lhe estimulou a perceber que ele é
realmente um artista anénimo. Mas é um artista e tem um dom.

Quando pergunto se os profissionais com os quais conviveu lhe ajudaram de alguma
forma, Tony responde que eles ajudam e atrapalham. Diz que a porcentagem dos que
atrapalham é muito pequena (estima 2%), mas da um exemplo contundente de uma profissional
que lhe atendeu muito mal e “parecia que ela era a paciente”. Lembra que ela gritava com um
funcionario dizendo repetidamente, na sua frente, que “agora ndo”. Nesse momento, Tony fala
num tom jocoso “poxa, eu pensei que eu seria o Van Gogh da parada, 0 Van Gogh brasileiro”,
mas nao pude fazer o tratamento com essa pessoa. Sobre esse episodio, diz ndo guardar magoas,
mas ndo entender direito o que fez com que ela ndo lhe recebesse bem. De todo modo, ndo
credita esse problema a si mesmo, acha que ¢é “um caso pessoal dela”, que “ela precisava tomar
remédio e nao sabia”.

Tony afirma que ndo foi dificil conseguir vaga apds a segunda internacdo, o complicado
foi entender o funcionamento da instituicdo. Primeiro foi para o ambulatério (pertencente ao
servi¢o), e ndo entendia muito bem como funcionava o Hospital Dia (onde funciona o
ambulatdrio). Depois de um tempo, alguns anos, foi descobrindo o funcionamento do hospital
(muitas vezes, se refere ao servico de saude mental como “hospital”) e fez amizade com A. C.
R. C., que tocava guitarra no grupo musical, tocava violdo, tocava baixo e era um paciente
também — que faleceu de cancer. Quando fez uma can¢do chamada Rio de Saudade, foi levado
pelo amigo para participar desse grupo musical. A partir dai, comecou a fazer parte do que
chama de “outros tipos de terapia”, como a “Comunidade da Fala” e 0 prdprio coletivo de saude
mental, através do qual eu tive acesso a Tony.

Afirma que estar nos servi¢cos foi muito importante para ele, principalmente estar no
grupo musical, e aproveita para reiterar a importancia da negociacdo da dosagem da medicacgéo
entre médico e paciente. Cita, novamente o exemplo de quando tomou litio e negociou a dose

com o médico porque ndo queria “ficar dormindo o dia todo”.
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Durante a pandemia, Tony diz que fazia seus tratamentos de forma remota e s ia ao
servico de saude mental uma vez por més para fazer consultas médicas. Aproveita este
momento para contar sobre as “lives musicais” que fez nesse periodo. Ressalta que elas ndo
eram um tratamento, eram um “grupo de acompanhamento”, mas que nao deixavam de ser um
tratamento. Ele lembra que cantou suas musicas numa live de uma faculdade do Rio Grande do
Sul e também num podcast do mesmo Estado. Lembra que também dava uma “palinha” de suas
cancdes nas lives do coletivo de satde mental. Diz que a live, de certa forma, Ihe ajudou bastante
a expandir o seu dom artistico para as pessoas. Tocava violdo e, com isso, também passou a
fazer mais musicas.

Pergunto-lhe se as pessoas que fazem parte de sua vida ajudaram em seu processo de
recuperacgéo, e ele responde afirmando que “depende do caso”. Algumas pessoas ajudavam,
mas também atrapalhavam, a sociedade, por exemplo, Ihe atrapalhou. Tony cita um caso de um
psicélogo que teve uma atitude bastante deletéria para o seu processo de recuperacao, pois
estimulou um musicoterapeuta a lhe “banir” do grupo musical que participa porque, na época,
ele ndo tinha dinheiro da passagem. Nao explica exatamente como voltou a frequentar o grupo
depois desse episodio, mas conta que logo depois esse psicdlogo foi demitido. Tony ressalta,
no entanto, que a demissao do psicélogo ndo teve nada a ver com o que aconteceu entre os dois.

Tony também diz ter reconhecido o preconceito com questfes de salde mental em sua
familia. Lembra que descobriu, ha pouco, que seu irmao, tem “uma visao antiquada da loucura”.
Falou para ele que Mozart tinha esquizofrenia e ele ndo acreditou. As pessoas “valorizam o
status” desses personagens e, por isso, ndo acreditam muito quando vocé diz que elas também
trazem a marca de um problema de satde mental. Mas, quando vocé € um anénimo, uma pessoa
comum, pobre, sendo aquela pessoa que pega trem, as pessoas ndo costumam te estimular.”

Lembra que sua mae falava para esconder o facdo por sua causa, com alguma chateacao,
mas logo em seguida completa que “tudo bem”, tinha motivo, porque ele ficava nervoso,
especialmente porque bebia. Expressando, talvez, o motivo de sua chateacdo, Tony muda
novamente de ideia e diz que ndo era motivo para pedir para esconder o facdo, ja que ele nunca
pegou esse objeto para ninguém e tinha um irméo “mais nervoso” do que ele, irmao ja falecido.
Conta, também, que tem um irmdo que mora com ele e que desconfia que ele tenha TOC
(Transtorno Obsessivo Compulsivo), porque ele ¢ “todo organizadinho” e “quer que faga tudo
na hora dele”.

Tony finaliza dizendo que existem pessoas na sociedade que aceitam aqueles que tém
guestdes de saude mental e aqueles que, nessa mesma sociedade em que vivemos, atrapalham,

com seu preconceito, “brincando e rindo” de quem sofre com essas questdes. Comenta que acha
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um absurdo cagoar de um problema de saide mental porque ninguém “¢ isto ou aquilo porque
quer” e que acha a aceitacdo muito importante.

Quando pergunto se a fé ajuda em seu processo de recuperacao, ele me responde com a
musica “Andar com fé€” de Gilberto Gil, o que me leva a entender que sua resposta € positiva.
Logo em seguida, Tony comega a “filosofar” sobre a vida e a morte, afirmando que a morte é
um “mistério proposital”. Se soubéssemos o0 que é a morte, talvez prefeririamos a morte a vida:
“imagina vocé descobrir que pode viver num paraiso onde ndo precisa pagar conta de agua,
conta de luz, etc”. Por isso, acredita que a morte € um “mistério proposital”, reiterando que vive
sua espiritualidade sem seguir religido alguma. Diz que acredita na vida ap6s a morte e destaca
que prefere a vida a morte, até chegar “a hora certa”.

Tony diz que teve de lidar com o preconceito no seu processo de recuperacdo, mas hoje
lida com ele “de uma forma sabia”. Afirma que podem lhe chamar de “maluco” que nao tem
problema, o importante “¢ o que ele ¢ e como ele se considera”. Ja foi chamado assim e,
inclusive, recebia “risadas irdnicas” por sua condi¢do de saude. Cita o caso de uma mulher que
fazia isso com ele de forma frequente, lembrando que ela perdeu o filho, que era usuario de
drogas e ndo fazia tratamento. Sob a avaliacdo de Tony, esse menino precisava se tratar! Ele
aproveita esse momento para dizer — acredito que sobre as duas situacdes: a do preconceito que
viveu e a do homem que morreu — que falta amor nas pessoas. Enfatiza que as pessoas precisam
ser amadas e que é preciso se colocar no lugar das outras pessoas e essa mulher ndo se colocou
no seu lugar. E isso que, segundo ele, a sociedade precisa fazer: pensar que “amanhi pode ser
aquele paciente” porque ninguém sabe o dia de amanha.

Diante de minha pergunta sobre a possibilidade do estudo ter ajudado no seu processo
de recuperacédo, Tony responde que sim, mencionando a poesia “Roldana” que escreveu para a
mée de sua filha, baseada nos estudos que fazia sobre ciéncias da natureza, naquela época.
Lembra que juntou tudo o que estudava: elétrons, protons, néutrons e roldanas e fez a poesia.
Destaca também sua ligacdo com Deus, comentando que por ser paciente de saide mental e
falar muito de Deus, as pessoas associam 0 que ele diz a uma “fala louca”, mas ele acha que
“maluco ¢ quem ndo fala em Deus”. Afirma que o estudo lhe ajudou a escrever melhor, a saber
fazer “as coisas melhores” e ajuda sim a se recuperar. Ajuda a ter mais conhecimento e
inspiracao tambem.

Tony me pede para falar algumas coisas sobre a poesia “Roldana”. Diz que além de ter
sido uma producéo sua para homenagear a mée de sua filha e um escrito muito importante para
ele. Roldana saiu numa coletanea de poesias e, atrds dela, colocaram a imagem de um anjo

sentado na calg¢ada escrito “nunca mais quarta-feira” — que era 0 dia de folga de Tony da
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agremiacé&o poliesportiva, trabalho que o deixava muito cansado. Ele ressalta que ndo sabe se a
escolha dessa imagem atras de sua poesia foi uma mera coincidéncia ou foi um “acontecimento
divino”. Além disso, foi na data do festival de poesias que Tony conseguiu 0 emprego na
agremiacdo poliesportiva — 0 que ele mais uma vez deixa em aberto se foi uma mera
coincidéncia ou um “acontecimento divino”.

Quando entramos no assunto “fonte de renda”, fica um pouco complicado entender.
Inicialmente, Tony explica que recebe aposentadoria e beneficio, mas ndo oferece muitos
detalhes. Afirma que é importante para ele recebé-los, pois ndo sabe como seria na pandemia
se estivesse desempregado, sem receber nenhum auxilio do Estado. Provavelmente passaria
fome. Demonstra vontade de ganhar mais dinheiro, mas se pergunta se “isso ¢ tudo” e menciona
pessoas que ganham salarios altos e enfrentam problemas com alcool e outras drogas. Considera
que precisa ganhar mais e esta tentando esse feito. Para isso, fez um curso de massoterapeuta
no SENAC, mas, diz que, infelizmente, em nosso pais, 0 massoterapeuta é visto como um
“profissional do sexo”. Supde que algumas pessoas pensam isso porque tém medo por nao
conhecerem o profissional, e outras porque estdo inseridas num caldo de cultura do “pais da
sacanagem e da corrup¢ao”. Além do curso de massoterapeuta, ele também diz ter feito curso
de garcom. Ainda sobre ganhar mais e ter outra fonte de renda, lembra que trabalhou durante
dois anos numa rede de lojas e achou que “seria para sempre”, mas nao foi.

Particularmente, fiquei tocada pela dificuldade que pareciamos enfrentar para chegar ao
modo como Tony obteve sua renda fixa atual. Até que, ao chegarmos no termo beneficio:
“aposentadoria por invalidez”, me dei conta do estigma que esse nome contém e, também, de
como essa homeacao nega e esconde o estado de salde atual de Tony. Ele, apesar de demandar
um “seguro financeiro” estatal, que, alids, lhe pertence por direito, estd longe de se encontrar
num estado de saude cronico e incapacitante. Estado este que péde ser testemunhado por mim,
como ouvinte de sua histéria de vida. Tony parece ter limitagdes sim, especificas, que o
diferencia e lhe causa prejuizos importantes, mas que ndo faz dele um “invalido”.

Sobre o impacto da aposentadoria no seu processo de recuperacdo, Tony menciona que
se trata de algo que o ajuda como ajudaria qualquer cidaddo. Menciona questdes essenciais a
manutencdo da existéncia — como a compra de comida — e diz usar “o que sobra” para passear,
ir a um grande parque municipal da zona norte da cidade e ao cinema, justificando que precisa
ganhar mais para ter mais momentos de lazer. Portanto, para ele, ter uma fonte de renda néo
atrapalha, de forma nenhuma, seu processo de recuperagéo.

Por fim, pergunto a Tony se ele acha que o fato de ser homem influencia em seu processo

de recuperacgéo. Ele afirma que realmente, de certa forma, atrapalha porque as pessoas ainda
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acham que o homem, por exemplo, ¢ quem “tem que ter o dinheiro e carregar bolsa”, apesar do
fato de que “as coisas mudaram”. Fala também sobre a intolerancia a fragilidade masculina,
comentando que a sociedade ainda é machista e as pessoas ainda associam certas profissdes a
certos géneros, como a profissdo de cabeleireiro ao género feminino - quando vém um homem
exercendo a mesma profissdo acham “inaceitavel” e pensam que ele deve ser homossexual.
Tony defende que essas coisas ndo estao relacionadas e séo fruto de um preconceito social que
atrapalha os homens a exercerem papéis mais amplos na sociedade.

Caminhando e cantando e compondo cangdes, escrevendo poesias ou livros que se
perdem por ai, mas que servem para ajudar Tony a sair de uma crise, percebo que a arte parece
ter tido e continua tendo uma funcdo curativa para ele. Acho tudo isso muito bonito e me dou
conta que o valor de uma obra de arte ndo esta s6 na sua concretude material, mas nos sentidos
do seu processo artesanal de construcao. Tal processo parece incluir a criacdo de artefatos para
o enfrentamento das adversidades da vida. Tony achou sua matéria-prima na arte, mas cabe a

cada um de nés encontrar a nossa.

6.1.5 Uma sabedoria discreta

Filipe é branco, se identificacomo homem, tem 45 anos e ensino médio completo. Mora
num bairro de classe média alta da sua cidade e vive com seu pai e mais duas ajudantes em
casa. Ndo relata ter sido casado ou ter tido qualquer tipo de envolvimento amoroso ao longo de
sua vida.

Foi estimulado a participar da pesquisa por uma colega que integra 0 mesmo coletivo
de recuperacéo pessoal do qual faz parte. Me contou que disse a ela que queria participar, mas
que “ndo sabia se expressar direito”. Repetiu isso reiteradamente também para mim. Diante do
que me parecia ser uma sofrida inibigéo, procurei assegurar que poderia se expressar da maneira
que Ihe fosse possivel. Filipe resolveu, entdo, topar aquilo que parecia ser um desafio para ele
e, mesmo envolto pela inseguranca, se mostrou, a todo tempo, disponivel para a pesquisa.

O tempo curto da entrevista revela uma caracteristica de meu encontro com Filipe: ele
foi laconico ao responder as perguntas, mas quando resolveu “falar mais um pouco” disse coisas
muito perspicazes sobre sua vida. Contou, por exemplo, que apesar de seus problemas terem
comecado ja na infancia, gostava de ir & escola, acordar cedo, ir a praia e surfar, dando a

entender que, desde o principio, o sofrimento e os prazeres da vida, se entrelacavam.
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Com o passar do tempo, algumas coisas vdo mudando na vida de todo mundo, na de
Filipe, ndo foi diferente. Hoje, ele diz acordar mal, indisposto e angustiado — sensacOes
diferentes daquelas de que lembra ao falar do despertar da infancia. Ainda decepcionado, apds
descrever o estado atual, afirma que aos poucos “vai melhorando” e que “tem que saber lidar
com isso”.

Filipe mencionou ter recebido apenas um diagndstico, o de hiperatividade, que diz ter
tido na infancia e que, curiosamente, destoa muito do seu modo de se apresentar para mim,
narrar sua vida e sua historia. Ele me da essa informacédo para descrever como chegou aos
servicos de saude e acrescentar que quem o levou ao servigo onde recebeu esse diagndstico foi
sua mae, agora falecida. Além de ndo lembrar muitos detalhes sobre esse acontecimento, a
questdo do diagndstico, seus significados e efeitos, ndo parecem importar muito para Filipe.
Quando, num outro momento da entrevista, eu Ihe pergunto diretamente se ele ja recebeu um
ou mais diagndsticos (ou nomes que os profissionais ddo para os motivos que o levaram a fazer
tratamento) ele diz que ndo, com tranquilidade, sem qualquer questdo a esse respeito e,
inclusive, sem considerar o diagnostico que recebera na infancia.

N&o se preocupar com um diagndstico, ndo faz de Filipe um homem incapaz de
reconhecer questdes atreladas a problemas de salide mental. Num momento que considerei
muito importante de sua entrevista, ele reconhece a necessidade de num dado momento da sua
vida procurar ajuda de um profissional de satde. Quando Ihe pergunto se a religiosidade ou a
fé o ajudam no seu processo de recuperacdo, Filipe conta que a fé ajuda bastante, mas a
religiosidade ndo, pois esta Ultima estd muito ligada a ideia de pecado. Lembra que, no passado,
movido por essa ideia, se confessava compulsivamente, até um padre Ihe dizer que aquilo ndo
era mais uma questao religiosa, mas uma questao de satde. Avaliacdo com a qual Filipe parece
ter concordado.

Fiquei encantada com a sabedoria de Filipe: ndo Ihe interessou saber seu diagndstico e
as vivéncias ou sintomas a este associado. Mas, lhe foi Util compreender que alguns
comportamentos tinham ligacdo com problemas de saude e ndo de religido. A experiéncia
concreta, nomeada pelo padre, parece ter significado mais que a abstracdo do diagnostico
psiquiatrico.

Para mim, foi evidente o esfor¢o de Filipe para responder as perguntas e estar ali
presente no dia marcado para a entrevista, assim como parece realmente dificil para ele se
expressar em alguns momentos. Por outro lado, era perceptivel sua forca em tentar romper com
essas dificuldades e responder as perguntas, mesmo que laconicamente e, com isso, construir

uma narrativa sobre si, para si e para outros.
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7 DISCUSSAO

“Como revela Fausto a Mefistofeles:
Com esta longa barba minha,

/ Falta-me o jeito airoso, a linha;

/ O ensaio ser-me-a infecundo;

/ Jamais soube adaptar-me ao mundo (...)”
(Goethe, 2004, p.199)

7.1 FACILITADORES DO PROCESSO DE RECUPERACAO PESSOAL E
ESTRATEGIAS DE LIDA PARA VIVE-LO: SOBRE A ARTE DE ACALMAR A
ALMA

Neste primeiro eixo tematico iremos abordar aspectos facilitadores da recuperacao
pessoal e modos que o0s sujeitos, por nds entrevistados, encontraram de manejar 0 seu
sofrimento para viver essa jornada. A partir da analise das narrativas, surgiram o0s seguintes
nacleos tematicos: religido/espiritualidade; oportunidade de expressdo criativa; experimentacdo
da sexualidade; relagdo com a instituicdo/tratamento; trabalho/lugar social em que héa
reconhecimento de troca/contratualidade; e recursos sociais/territoriais.

A experiéncia com a religido/espiritualidade se mostrou muito importante nas narrativas
das pessoas que entrevistamos. Comecaremos pela narrativa de Filipe. E interessante notar que
ele fora ajudado a procurar um servico de saude por um lider religioso, nos mostrando que nédo
apenas 0s espacos de salde sdo capazes de ter uma visdo integral e sensivel sobre o sofrimento
psiquico:

(...) Num momento que considerei muito importante de sua entrevista, ele reconhece
a necessidade de num dado momento da sua vida procurar ajuda de um profissional
de saude. Quando lhe pergunto se a religiosidade ou a fé 0 ajudam no seu processo
de recuperacdo, Filipe conta que a fé ajuda bastante, mas a religiosidade n&o, pois
esta Ultima esta muito ligada a ideia de pecado. Lembra que, no passado, movido por
essa ideia, se confessava compulsivamente, até um padre Ihe dizer que aquilo néo era
mais uma questéo religiosa, mas uma questdo de satde. Avaliacdo com a qual Filipe
parece ter concordado. Fiquei encantada com a sabedoria de Filipe: ndo lhe
interessou saber seu diagnostico e as vivéncias ou sintomas a este associado. Mas,
Ihe foi Util compreender que alguns comportamentos tinham ligacdo com problemas

de saude e ndo de religido. A experiéncia concreta, nomeada pelo padre, parece ter
significado mais que a abstracdo do diagndstico psiquiatrico (Filipe).

Ja as narrativas de Pilar e Humberto trazem para cena a importancia da igreja como um

espaco de troca, de comunh&o, um espago para sentimentos de valorizacao:

Ainda ao falar sobre a importancia da igreja em sua vida, Pilar pondera que 14 ndo
éum lugar de perfeicdo, mas um espago para estar “‘em comunhdo com seus irmdos”,
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“elevar seus pensamentos a Deus” e “ouvir e cantar e os hinos”. Trata-se de um
espaco de conforto espiritual (Pilar).

Humberto se identifica como “cria da favela”, “cria da Saiide Mental” e “cria da
Igreja Evangélica”. Fala que estda um pouco afastado da igreja por conta do periodo
pandémico, mas que pede para Jesus lhe dar forca para estar presente novamente e
voltar a se relacionar com as pessoas desta instituicdo. Conta que sua igreja “‘é muito
jovem”, e é um lugar onde “a rapaziada” vai se ver, cultuar a Deus, bater um papo,
brincar, conversar, e, as vezes, “implicar um pouco”. Considera esse espago “‘um
grupdo social cristdo” (Humberto).

As narrativas acima me fizeram lembrar o conceito de apoio social que emergiu nos
Estados Unidos nos anos 1980 e foi relido a luz de alguns marcadores da sociedade brasileira
por Victor Vicent Valla (1999), um dos precursores nos estudos sobre educacao popular e a
relacdo entre religido e satde. Para este autor, o apoio social estd ligado a uma espécie de “ajuda
mutua” entre pessoas, resultando em efeitos emocionais e/ou comportamentais positivos todos

os envolvidos. Em suas palavras:

Apoio social se define como sendo qualquer informagéo, falada ou ndo, e/ou auxilio
material oferecidos por grupos e/ou pessoas que se conhecem e que resultam em
efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos. Trata-se de um processo
reciproco, ou seja, que gera efeitos positivos tanto para o recipiente, como também
para quem oferece o apoio, dessa forma permitindo que ambos tenham mais sentido
de controle sobre suas vidas. Desse processo se apreende que as pessoas necessitam
umas das outras (Minkler, 1985). Essencialmente, o debate acerca da questdo do
apoio social se baseia em investigagbes que apontam para o papel deste na
manutencdo de sadde, na prevengdo contra doenca e como forma de facilitar a
convalescenca (Valla, 1999, p. 10).

Vejamos agora as narrativas de Humberto e Daniel sobre suas experiéncias com a

religiosidade/espiritualidade:

Sobre 0 modo como a religiosidade ou a fé influencia no seu processo de recuperacao,
Humberto afirma que ambas o ajudam bastante. Explica que elas ‘‘fazem com que a
pessoa se sinta socializada”, querida, tendo sua alma cuidada, a pessoa se sente
“valorizada pela galera”. Diz se sentir muito bem com as oragdes, os louvores e a
pregacdo que é feita na igreja e se refere com muito respeito e orgulho aos seus
lideres religiosos, mencionando que um deles, o pastor A, pastor presidente, cursa
Psicologia; e o pastor W., pastor dos jovens, cursa Educacdo Fisica. Ressalta,
algumas vezes durante a entrevista, que a instituicdo referéncia em seu tratamento é
o lugar onde cuida da sua mente e que a igreja o lugar onde cuida da sua alma
(Humberto).

Pergunto, também, se ele realiza atividades que lhe despertam a sensacéo de que esta
valendo a pena viver a vida, apesar dos desafios e dificuldades que enfrenta. Ele
responde que sim, inclusive porque é religioso e tem fé. Acredita numa vida eterna
junto de Deus. Daniel falou muito sobre como a religido e a fé influenciam em seu
processo de recuperacao, embora sinta que falar sobre religido é muito dificil porque
“a maioria esmagadora das pessoas ndo acreditam que a religido existe” (Daniel).

Humberto fala sobre a importancia da religiosidade ou fé em seu processo de

recuperacdo. Menciona a importancia dos louvores, da pregacgdo, da socializacdo e do orgulho
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que sente dos seus lideres religiosos. Faz uma separacdo entre mente e alma que lembra a
separacdo cartesiana entre corpo e mente. Nesse sentido, nos faz refletir sobre a importancia da
difusdo de préaticas mais integrais em salde, capazes de abrir espaco para a escuta e legitimacgéo
desse tipo de experiéncia. Tal reclamacdo é exposta na narrativa de Daniel, que diz que a
maioria esmagadora das pessoas ndo acredita que religido existe.

Vasconcelos (2006) explica que foi a partir da década de 1980 que surgiram estudos,
principalmente nos Estados Unidos, interessados em conhecer a influéncia da pratica religiosa
na saude das pessoas. Tais estudos evidenciaram uma associacdo positiva entre os dois
elementos, 0 que gerou grande repercussdo na imprensa e na academia (Vasconcelos, 2006).
Para esse mesmo autor, a historia do Brasil revela a importancia dos grupos religiosos no
enfrentamento dos problemas de satde. Em suas palavras:

A histéria do Brasil tem também revelado e discutido a importancia dos grupos
religiosos na estruturacdo das iniciativas coletivas de enfrentamento dos problemas de
salide, como mostram os exemplos das Santas Casas de Misericordia (a primeira rede
de atencdo hospitalar no Pais), dos ritos afro-brasileiros para a sobrevivéncia dos
escravos, das associagdes obreiras de ajuda mutua, no século XIX (que foram o
primeiro esbogo do que viria a ser a atual previdéncia social), dos movimentos
populares de salide, das pastorais de salide e da crian¢a da Igreja Catdélica, dos diversos

grupos religiosos de filantropia e das préticas de cura das igrejas pentecostais
(Vasconcellos, 2006, p. 16-17).

Ainda referindo-se a sociedade brasileira, Valla, Guimardes e Lacerda (2004) apontam
que, diante de contextos muitas vezes de privacdo e isolamento no acesso aos Servigos, a
populagéo tem apontado formas terapéuticas de lidar com seu sofrimento, ndo mais restritas ao
modelo médico terapéutico. Os mesmos autores afirmam que essas formas de lidar se inserem
na categoria de apoio social, na qual grupos religiosos estdo inclusos. VVasconcellos (2006) faz
uma afirmacdo semelhante ao dizer que entre 0s usuarios dos servicos de satude ha um grande
reconhecimento da vivéncia religiosa no enfrentamento de crises pessoais e familiares que
acompanham doencas mais graves.

Seguindo em nossa pesquisa sobre os recursos facilitadores da recuperacao pessoal,
destacamos que a experiéncia cultural — seja ela cientifica, filosofica, estética ou religiosa — esta
intimamente ligada com expressdes criativas da humanidade. Por isso, apresentaremos aqui
como a oportunidade de expressdo criativa, especialmente através da arte, mostrou-se
importante nos processos de recuperacdo pessoal de Pilar e Tony:

Pilar conta que a igreja é o lugar em que gosta de declamar suas poesias. A veia
artistica de Pilar, alids, ja se manifestava desde a juventude. Logo no inicio da
entrevista, ela conta ter estudado piano durante algum tempo e ter precisado parar

por conta dos problemas enfrentados pela doenca. Diz gostar muito de declamar
poesias. Diz sentir prazer com esse ato. Pilar também contou que é coordenadora de
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um outro projeto chamado “Comunidade de fala”. Os projetos aos quais Pilar esta
vinculada parecem ter algo em comum. Através deles ela faz algo que parece Ihe ser
muito importante: a possibilidade de levar uma mensagem de otimismo e esperanca,
ao dar um testemunho sobre sua prépria experiéncia, a pessoas que estédo enfrentando
periodos criticos do seu processo de adoecimento e seus familiares (Pilar).

Quando pergunto se Tony acha que ainda é possivel ter uma vida sem crises ou
grandes dificuldades, ele responde que sim, atualmente sim. Relaciona a auséncia de
crises a pratica de alguma atividade que tenha sentido pessoal, lembrando da época
em que bebia e sentia muito medo. Nessa época, escreveu dois livros na maquina de
escrever, “Homem sem cara” e “Sintomas”, e depois de um tempo, passou a crise,
por isso, acredita que ter uma atividade é muito importante para manter o equilibrio.
Ja trabalhou como garcom e, também, na TV Pinel, para onde pode ser que volte, 0
que seria bom, segundo ele. Tony diz amar a arte. Diante de minha pergunta sobre a
possibilidade do estudo ter ajudado no seu processo de recuperacédo, Tony responde
que sim, mencionando a poesia “Roldana” que escreveu para a mde de sua filha,
baseada nos estudos que fazia sobre ciéncias da natureza, naquela época. Lembra
que juntou tudo o que estudava: elétrons, prétons, néutrons e roldanas e fez a poesia.
Afirma que o estudo lhe ajudou a escrever melhor, a saber fazer “as coisas melhores”
e ajuda sim a se recuperar. Ajuda a ter mais conhecimento e inspiracdo também
(Tony).

A psicanalise freudiana trata a criacdo artistica como uma continuacdo da brincadeira
na vida adulta, além de nos possibilitar discutir e avaliar o brincar como uma expressao da
salde. Freud (1908), inclusive, aproximara o brincar da atividade poética ao afirmar, que, assim
como o poeta, “a crianga cria seu proprio mundo, melhor dizendo, transpde as coisas do seu
mundo para uma nova ordem, que lhe agrada” (p. 54). Ainda segundo o mesmo autor, para a
producdo dessa atividade criativa, meninos e meninas emprestam os afetos destinados aos seus
“objetos imagindarios e relacionamentos” (Freud, 1908, p. 54) aos elementos disponiveis no
ambiente; permitindo-nos entender que o brincar pode ser também uma modalidade narrativa
prépria da infancia. Na vida adulta, o brincar, na salde, é transposto para a criacdo
artistica/poética e para o uso do humor.

Ja na obra winnicottiana, como vimos no referencial teérico desta dissertacdo, o ato
criativo tem um sentido mais amplo do que a criacdo artistica, estando mais proximo da
normatividade canguilhemiana, na medida em que é caracterizado como “um colorido de toda
atitude em relagdo a realidade” (Winnicott, 1971/1975, p. 95) e resulta num sentimento de que
a vida é digna de ser vivida, apesar do sofrimento inerente ao viver (Winnicott, 1971/1975).

Ja sobre o valor do testemunho, mencionado por Pilar, podemos dizer que ele integra a
experiéncia de recuperagdo, como vimos na pesquisa de Serpa Jr. et al (2017) e, por que nédo
dizer, contribui para a sua promocao. O testemunho nos permite ter acesso a uma diversidade
de experiéncia que ndo teriamos, ao nos oferecer acesso a experiéncias intimas e, por vezes,
penosas da vida das pessoas. No que se refere mais propriamente a experimentacdo da

sexualidade, tema que iremos abordar agora, acreditamos que esta também pode ser uma forma



141

de expressdo da criatividade, a depender da maneira que for ou ndo experienciada pelo sujeito
em quest&o.

Relatos sobre a vida sexual estiveram presentes nas narrativas sempre como dimenséo
importante da vida, seja como facilitador da recuperacdo, como barreira a tal experiéncia,
expectativa para o futuro e/ou engajamento na vida presente. Vamos explorar cada um desses
trés casos.

A narrativa de Humberto € ilustrativa da experiéncia da sexualidade como algo que o
engaja na vida presente — quando ele revela estar paquerando a garota do posto e esperando
para ver se vai dar certo —e vivendo uma certa expectativa para o futuro ao manifestar o desejo
de ter dois filhos e de poder viver aos cinquenta anos aquilo que ndo pdde viver aos dezoito:

Ao falar sobre sua vida amorosa, menciona ter tido uma namorada que conheceu
num programa de radio. Comenta que sempre teve dificuldade para encontrar uma
namorada. Me diz que tem uma “garota do posto” que estd paquerando e esperando
para ver se vai dar certo. Nesse momento, acho importante destacar a vontade de

Humberto de se casar e ter dois filhos. Ele diz que aos cinquenta tem vontade de poder
viver tudo aquilo que ndo pbde viver quando adoeceu aos dezoito (Humberto).

No caso de Daniel, vemos em sua narrativa que ele coloca a sexualidade como algo que
compde a sua experiéncia de vida e cuja vivéncia facilita a sua recuperagéo pessoal:

Daniel diz que acha que faz diferenga no seu processo de recuperagdo o fato de se

identificar como homem. Quando lhe fago essa pergunta ele diz que adora mulher e

que pensa em mulher “24h por dia”. Conta que estd paquerando a pessoa que ajuda

a limpar sua casa e que ja se declarou para ela. Finaliza ressaltando que a

sexualidade é uma coisa muito boa, esta dentro de todo mundo e esta dentro dele
também, ajudando, inclusive, em seu processo de recuperacao pessoal (Daniel).

Diferentemente de Daniel, Tony parece experimentar a sexualidade como um excesso
em sua vida, uma barreira para viver uma vida “sem crises ou grandes dificuldades”, mesmo
que esteja vivendo um relacionamento amoroso:

Tony acha que seria possivel viver uma vida sem crises ou grandes dificuldades, mas
coloca algumas condigdes para isso. E possivel “desde que a pessoa ndo procure a
loucura”. Fala que, no seu caso, ele bebia e ficava nervoso, além disso, a sexualidade

o0 atrapalhou bastante também. Comenta que quando se é mais novo, se pensa muito
em sexo e se pratica muita “manipula¢do” (masturbagdo) (Tony).

Sobre o tema sexualidade e saide mental, Maidana Jr. et al (2018) realizaram uma
revisdo integrativa para conhecer a producdo cientifica brasileira acerca da sexualidade de
pessoas com transtornos mentais e verificaram baixa producdo de literatura sobre o tema.
Dentre os artigos revisados por esses autores, apenas um apresentava a visao dos usuarios.
Todos os outros (cinco artigos) apresentaram visoes de profissionais. Diante desses resultados,

0s autores argumentam que mesmo no mundo da pesquisa, ainda ha uma exclusao das pessoas
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com transtornos mentais, quando se trata de conhecer seus sentimentos, experiéncias, medos e
necessidades (Maidana Jr. et al., 2018).

A pesquisa de Detomini e Rasera (2018) teve como objetivo compreender os sentidos
sobre sexualidade usuéarios de servico de saide mental, negociados em oficinas de sexualidade.
Nas oficinas, os autores viram que a sexualidade dos entrevistados é bastante atravessada pelo
fato de serem pacientes de CAPS, porém isso ndo advém do seu adoecimento psiquico, mas de
todo o estigma e preconceito reproduzidos por profissionais, gestores e o restante da sociedade.
Nesse sentido, afirmam a necessidade de ndo enxergar a sexualidade dos participantes como
expressao de uma patologia, mas como uma experiéncia que faz parte de sua vida, em toda a
sua complexidade. Salientam a importancia de considera-la como fruto de uma relagdo humano-
social que contém toda a complexidade das relacbes que as pessoas estabelecem ao longo de
suas vidas. Além disso, dizem que os profissionais devem estar atentos em suas praticas para o
impacto cotidiano dos discursos biomédico, patriarcal e religioso.

J& Brito e Oliveira (2009), objetivaram investigar a percepcao da sexualidade do usuério
de satude mental sob o ponto de vista dos profissionais responsaveis pelo cuidado. O estudo
contou com a participacao de vinte profissionais de saude mental da cidade de Crato, Ceara. Os
resultados mostraram que a concepc¢do de sexualidade dos profissionais sobre 0s usuérios foi
expressa sob as insignias da negacao, da associagdo aos desvios, transgressdes e doenca. Assim
as autoras puderam perceber que a manifestacdo da sexualidade por parte dos pacientes foi vista
como um descontrole e ndo como uma experiéncia que faz parte da vida afetiva de qualquer
pessoa. Evidenciam, com isso, a necessidade de um olhar sensivel para esses sujeitos, que
precisam ser assistidos em suas dimensdes fisica, afetiva e social (Brito e Oliveira, 2009).

Consideramos, contudo, necessario fazer algumas ponderagdes a conclusdo de Brito e
Oliveira (2009). Ao nosso ver, além da sensibilidade necessaria aos profissionais, ha que se
considerar que a tematica da sexualidade ¢ um tabu em nossa sociedade. Seja pela proibicéo,
seja pelos apelos a sua exibicdo, € dificil falar dela e aceitar seu carater multidimensional, suas
imprevisibilidades assim como suas dimensdes inconscientes e impassiveis de total controle. A
guem € atribuido o direito a vida sexual? Em geral, a essa pergunta associa-se a juventude, cujo
comportamento se adequa a certos padrdes de normalidade, e aos adultos, que podem gerar
filhos e garantir a continuidade de certa cultura. Assim, a sexualidade ¢ um dos aspectos que
exibem a dificuldade da sociedade em incluir, integralmente, aqueles que organizam suas vidas
de modo muito desviante do padréo.

Partindo para temas mais objetivos e concretos, sem negar os efeitos subjetivos que estes

podem ter sobre as pessoas, iremos discutir agora a relacdo dos entrevistados com a
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instituicdo/tratamento. Apesar dos problemas institucionais j& mencionados em outros nucleos,
pudemos evidenciar nas narrativas dos sujeitos da pesquisa que todos eles mantém um bom
vinculo com a instituicdo. Nas duas primeiras narrativas que iremos abordar, veremos como a
instituicdo da qual Pilar, Humberto e Tony fazem seu tratamento lhes oferece oportunidades
maltiplas e um cuidado integral em satide mental. No relato de Pilar vemos inclusive que ela ja
participou de atividades remuneradas, através de uma pesquisa que utilizou sua narrativa,
abordando sua experiéncia de uma maneira ativa, em toda a sua potencialidade. Além disso, o
estudo do qual ela participou contribuiu para a construcdo de dados cientificos sobre a
experiéncia de pessoas que vivenciam o adoecimento psiquico, lhe permitiu conhecer muitos

lugares e fazer vinculos importantes para 0 seu processo de recuperacao:

Logo no inicio da entrevista, Pilar menciona ter participado de uma pesquisa, de
forma remunerada, entre 2009-2010, que durou dois anos e a levou a muitos lugares,
inclusive ao Canada. O Convite foi feito pelo Dr. O, médico e professor que coordena
um laboratério de pesquisa ao qual Pilar relata que, apds o término da pesquisa,
continuou prestando apoio. Ela me diz, entusiasmada, que fez amizade com o0s
profissionais que compdem a equipe do laboratorio e com a administracdo, fazendo
questdo de mencionar o nome de todos. Pilar, também complementa que considera
que seu processo de recuperacdo foi impulsionado pela relagdo que mantém com
alguns profissionais da instituicdo a qual esta vinculada, principalmente o Dr. O., a
Dr. E., a professora N. e, também, a E., artista plastica (Pilar).

Na narrativa de Tony vemos além da centralidade da instituicdo referéncia em seu
cuidado, a importancia de outros espacos como o Centro de Convivéncia, onde aprendeu a tocar
alguns acordes de violdo e comp6s uma musica. Tony demonstra preocupacdo com a
possibilidade de ndo manutencao desse espaco e, talvez por isso, ratifique a centralidade que o

lugar no qual faz tratamento tem para ele, dizendo, inclusive, que este deveria, ser tombado:

Num certo momento da entrevista, pergunto se ha recursos nos seu territorio, que ndo
sejam necessariamente de salde mental, que lhe ajudam em seu processo de
recuperacdo. Diante dessa interrogacdo, primeiro Tony cita a “educagdo fisica”,
dizendo que ja participou, mas que agora ndo participa porque faz caminhadas.
Ultimamente, estava participando do Centro de Convivéncia, mas este estd, inclusive,
quase fechando as portas porque ndo tem verba. J. F., a psicologa, falou, que
aconteceu um problema: era para ter ido verba para 14 e ndo foi. Apds dizer isso, ele
afirma que ‘“no Brasil sempre tem isso, ndo tem jeito”, “onde tem dinheiro, tem
alguém tirando a fatia do bolo”. Enfatiza que o Centro de Convivéncia é muito
importante para as criancas, lembrando do caso de uma mée que tem mais de dois
filhos e foi deixada pelo marido — os filhos dela ficam 14 e isso ajuda bastante essa
mae e essas criangas. Em relacdo a ajuda que o Centro de Convivéncia oferece a ele
mesmo, Tony comenta que & estava aprendendo a tocar violdo. Aprendeu a tocar
alguns acordes e fez uma musica chamada “Loucura insana”, que estd disponivel no
Youtube. Reafirma que os Centros de Convivéncia sdo muito importantes e os CAPS
também, mas que o seu tratamento é no seu servico de referéncia. Comenta que este
servigo, no qual se trata, deveria ser “tombado” (Tony).
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Humberto tem um discurso muito semelhante ao de Tony, dizendo que o servico que
frequenta oferece um mundo para cuidar da sua mente:
Humberto considera que estar nos servi¢os foi muito muito importante para o seu
processo de recuperagdo, porque la dentro tem “um mundo para cuidar da sua
mente”. Avalia que se estivesse em casa o tempo inteiro, ficaria “fritando o cérebro”.
Cita a terapia, o “espago para fazer jornal”, a roda de conversa, a musicoterapia, as
nocgdes de informatica e possibilidades de ir a passeios e frequentar congressos e
palestras como recursos muito importantes oferecidos pela instituicio que frequenta.

Ratifica que tudo isso lhe ajuda bastante e diz que “loucura é ndo se tratar e que a
terapia é a arte de acalmar a alma” (Humberto).

N&o podemos deixar de mencionar uma correspondéncia entre o uso que Humberto faz
da instituicdo, ao relatar frequenta-la para ndo ficar em casa fritando o cérebro, com os achados
de Serpa Jr. et al (2014) que verificaram que os usuarios de sua pesquisa iam ao CAPS para
lidar com o mal-estar ocupando a mente. Além disso, percebemos que apesar dos impasses
institucionais ja relatos em outros eixos tematicos, a instituicdo na qual esses sujeitos estdo
vinculados se mantém como base firme a qual eles tém como referéncia de cuidado.

A instituicdo parece funcionar como importante referéncia e ancoradouro subjetivo para
0s sujeitos. Cumpre, assim, 0 que se espera dos servi¢os substitutivos ao manicémio, um
cuidado que possa ser oferecido de modo intensivo (todos os dias, o dia todo) e com uma equipe
multiprofissional, capaz de oferecer uma diversidade de ferramentas clinicas, muitas delas,
antes consideradas “extra-clinicas” (Tenorio, 2001). Estamos advertidas que a instituicdo € uma
referéncia e, certamente, vem permitindo que os entrevistados encontrem nela estabilidade
necessaria para seguir em suas jornadas de recuperacao pessoal. Contudo, ha que se perguntar
se ndo estdo deixando de ampliar suas possibilidades de construcdo de vinculos, ou de ampliar
a rede de dependéncias como sugere Onocko-Campos e Campos (2006). Trata-se de uma
questdo delicada, que precisa ser pensada a cada momento, para cada pessoa, mas é importante
coloca-la. O exemplo de Pilar aponta para isso, quando ela nos conta que s6 procurou a Clinica
da Familia quando estava impedida de ir ao seu servico de referéncia no cuidado em saude
mental, devido a pandemia. Diante dessa impossibilidade, acabou conhecendo mais recursos de
tratamento e, desta vez, perto de sua casa.

A primeira vez que perguntei a Pilar se havia, além da igreja, outras instituicdes,
ONGS e coisas desse tipo que a ajudaram a lidar com as suas dificuldades, ela
respondeu que ndo. Contudo, quando falamos do periodo pandémico, Pilar revelou
que, com a pandemia, teve a oportunidade de conhecer servicos de salde da aten¢édo
primaria préximos a sua casa, dos quais estad gostando. Disse que, antes disso, se
tratava numa Unidade Bésica de Salde, localizada num bairro ha horas de distancia

de sua casa, porém perto da instituicdo que é referéncia no tratamento de salde
mental de Pilar (Pilar).
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Algumas pesquisas tém questionado a centralizagdo dos CAPS na vida das pessoas € a
dificuldade destas se inserirem socialmente para além desse servigo. Sobre esse tema, o estudo
desenvolvido por Dias (2011) é um bom exemplo. Ao entrevistar usuarios, profissionais e
familiares, o autor observou que o ambiente institucional representou um espaco seguro para
pacientes que tém dificuldades em estabelecer lagos com a comunidade sentirem-se seguros
para manter relagdes afetivas com os profissionais e outros sujeitos vinculados ao servico e,
com isso, ndo se isolarem no espaco doméstico, por exemplo. Mas, a0 mesmo tempo, verificou
que a instituicdo também tem restringido as relacdes sociais dessas pessoas. Alem disso, parece
interferir negativamente em relaces que esses sujeitos mantém e que estdo desvinculadas do
tratamento. Assim Dias (2011) chama a atencdo para a responsabilidade dos CAPS nesse
processo de “institucionaliza¢do”, mas deixa claro que a institucionalizag¢ao a qual se refere nao
se confunde com aquela descrita nos hospitais psiquiatricos, visto que ocorre em espaco aberto
e se estabelece por meio de relagdes afetivas. Desse modo, os riscos dos CAPS ocuparem um
lugar central no cotidiano dos usudrios talvez resida, precisamente, em sua “caracteristica
acolhedora” (Dias, 2011).

Veremos agora ao discutir trabalho/lugar social em que ha reconhecimento de
troca/contratualidade que o espagco em que os entrevistados fazem seu tratamento foi, muitas
vezes, espacgos de exercicio do seu poder contratual. Vejamos como foi a experiéncia de Pilar:

Pilar fala bastante sobre sua relacdo com os profissionais de salde e quando
pergunto de que forma eles ajudaram em sua jornada de recuperacéo, ela volta a se
remeter & pesquisa remunerada que participou com o Dr O. Enfatiza para mim que,
naquela pesquisa, foi dado “algo especifico para ela fazer”, um trabalho especifico
em que ela conseguia “desenvolver o seu intelecto”. Pilar me conta que o tema da
pesquisa girava em torno de “como lidar melhor com quem tem transtorno mental”
e reitera os lacos afetivos que foram estabelecidos e se perpetuaram com 0s
profissionais do laboratdrio que Ihe convidaram para participar da pesquisa. (...)
Pilar tem como fonte de renda sua aposentadoria e ndo considera que trabalha, diz
que ja trabalhou, pois o trabalho que faz agora ndo é remunerado. Afirma que
considera essas atividades que faz na instituicdo que frequenta como uma terapia,
nédo considera como trabalho. Considera que o fato de ter uma renda fixa ajuda no

seu processo de recuperagdo, pois diz, aos risos, que ficaria nervosa sem dinheiro
(Pilar).

O trabalho para Pilar nos parece uma possibilidade de expresséo criativa quando ela nos
diz que, na pesquisa em que participou, teve a oportunidade de fazer algo especifico e
desenvolver seu intelecto. Percebemos que o trabalho teve um efeito subjetivo sobre Pilar, efeito
encontrado e discutido na pesquisa de Blirke e Bianchessi (2013) que, ao analisarem a narrativa
de usuérios de um CAPS II, objetivando investigar seu processo de (re)insercdo social,
constataram que o trabalho mostrou-se um meio de “transformacdo de si mesmo” (p. 971) e

possibilitou que esses sujeitos tivessem maior liberdade para circular no territdrio, adquirir bens
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e, com isso, conquistar outro lugar social que ndo somente o de “louco”. Além disso, mostrou-
se um meio de entretenimento, na medida em que também foi significado como um modo de
“ocupar a mente e o tempo”.

Constatamos, entdo, que para além daquilo que objetivamente se obtém e se produz pela
via do trabalho, a literatura aponta para a existéncia de efeitos mais subjetivos, produzidos numa
“dimensdo mais abstrata”, observada na relacdo do usudrio com o mundo; no modo singular
que o sujeito se posiciona subjetivamente na vida e constroi suas relagdes; na “transformacgao
de si mesmo” (Blrke e Bianchessi, 2013). Nesse sentido, o trabalho contribui com a conquista
de manejo criativo/normativo com as dificuldades, sendo um elemento importante para a
experiéncia da saude.

Sobre a ultima fala de Pilar que diz que néo considera as atividades que faz na instituicdo
como um trabalho e sim como uma terapia, pesquisas apontam (Paranho-Passos e Aires, 2013;
Nagoaka, Furegato e Santos, 2011; Moll e Saeki, 2009; Silva e Fonseca, 2002) que a relagéo
dos usuarios com o trabalho ndo é, necessariamente, marcada pela inser¢do no mercado formal
e regulamentado, frente ao qual esses sujeitos, em geral, encontram barreiras de acesso.
Contudo, intuo que a dificuldade de Pilar em atrelar as atividades que faz na institui¢do na qual
se trata ao mundo do trabalho reside, principalmente, no fato de que todas elas se oportunizaram
num universo psi, talvez ndo por acaso ela diga que considera tais atividades como uma terapia.

Tony, em sua narrativa, demonstra vontade e dificuldade para se inserir no mercado

formal de trabalho:

Tenho um pouco de dificuldade para entender a ‘fonte de renda” de Tony.
Inicialmente, Inicialmente, ele explica que recebe aposentadoria e beneficio, mas nao
oferece muitos detalhes. Afirma que é importante recebe-los, pois ndo sabe como
seria na pandemia se estivesse desempregado, sem receber nenhum auxilio do Estado.
Provavelmente passaria fome. Demonstra vontade de ganhar mais dinheiro, mas se
pergunta se “isso é tudo” e menciona pessoas que ganham salarios altos e enfrentam
problemas com alcool e outras drogas. Considera que precisa ganhar mais, e, para
tentar esse feito fez um curso de massoterapeuta no SENAC, mas, diz que,
infelizmente, em nosso pais, o massoterapeuta é visto como um “profissional do
sexo”. Supoe que algumas pessoas pensam isso porque tém medo por ndo conhecerem
o profissional, e outras porque estdo inseridas num caldo de cultura do “pais da
sacanagem e da corrup¢do”. Além do curso de massoterapeuta, ele tambéem diz ter
feito curso de garcom. Ainda sobre ganhar mais e ter outra fonte de renda, lembra
que trabalhou durante dois anos numa rede de lojas e achou que ‘“seria para
sempre”’, mas ndo foi. Ao chegarmos no termo que nomeia beneficio recebido por
Tony: “aposentadoria por invalidez”, me dei conta do estigma que esse nome contém
e, também, de como essa nomeac¢do nega e esconde o atual estado de saude dele.
Tony, apesar de demandar um “seguro financeiro” estatal, que, alias, lhe pertence
por direito, esté longe de se encontrar num estado de salde cronico e incapacitante.
Alids, seu bom estado de salde atual pdde ser testemunhado por mim, como ouvinte
de sua histdria de vida. Ndo quero dizer, com isso, que ele ndo tenha limitacGes
especificas, que o diferencia e Ihe causa prejuizos importantes, mas estas ndo fazem
dele um “invalido”. Sobre o impacto da aposentadoria no seu processo de
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recuperacdo, Tony menciona que se trata de algo que o ajuda como ajudaria
qualquer cidadao. Menciona questdes essenciais a manutengéo da existéncia — como
a compra de comida — e diz usar “o que sobra’ para passear, ir a um grande parque
municipal da zona norte do cidade, onde mora, e ao cinema, justificando que precisa
ganhar mais para ter mais momentos de lazer. Portanto, para ele, ter uma fonte de
renda ndo atrapalha, de forma nenhuma, seu processo de recuperacao (Tony).

Algumas pesquisas que trazem uma descricao sistematizada sobre a fonte de renda dos
usudrios de saude mental constataram que geralmente aqueles que nédo tinham renda fixa por
meio do trabalho formal eram aposentados ou recebiam algum tipo de beneficio da Seguridade
Social (Serpa Jr. et al., 2014; Dahl, 2012; e Lopes et al. 2012; Nagoaka, Furegato e Santos,
2011; Paranho-Passos e Aires, 2011). Vimos, no relato de Tony que receber um beneficio é
importante, mas ndo é tdo simples assim e tem efeitos sobre a subjetividade de quem o recebe.
No caso de Tony, a aposentadoria por invalidez, como dissemos, estigmatiza e ndo corresponde
a sua condicgdo de saude, ao mesmo tempo que, como ele disse, Ihe proporciona a manutencdo
da existéncia.

Ao teorizarem sobre a relacdo entre inclusdo social, insercdo no mercado de trabalho e
renda, Salles e Barros (2013) e Paranho-Passos e Aires (2013) comentam que numa sociedade
marcada pelos ideais capitalistas, 0 acesso a renda possibilita que o usuario tenha maior poder
contratual e participe de atividades de lazer e educagéo, ampliando sua rede social e afastando-
se de uma posicdo marginal em relacdo a sociedade. Silva e Fonseca (2002) defendem que o
trabalho ocupa um lugar importante no tratamento na medida em que insere o sujeito no mundo
das “contratualidades sociais”.

A narrativa de Humberto demonstra que para ele estar inserido no mundo das
“contratualidades sociais” ndo ¢ o mesmo que estar inserido no mercado de trabalho formal.
Para ele, trabalhar € ser o rei do trabalho voluntario, como ele gosta de se intitular:

No que diz respeito & sua vida laboral, Humberto faz trabalhos voluntarios na igreja
e no servico de saide mental ao qual esta vinculado. Tem como fonte de renda um
beneficio que recebe pelo fato de sua mée ter trabalhado como inspetora de disciplina
de um tradicional Colégio publico federal. Afirma que se sente protegido por receber
esse beneficio num mundo “cheio de desemprego e desigualdades por ai”. Aproveita
0 momento para se nomear como “o rei do trabalho voluntario” e dizer que “so faz
trabalho voluntdrio”. Quando pergunto se o fato de receber um beneficio lhe ajuda
de alguma forma em seu processo de recuperacéo ele diz que sim e fala que a pessoa
que ndo tem nada fica “abandonada nesse munddo ai e ninguém quer saber”. Associa
a caréncia financeira a “ficar jogado” e internado por anos ou dormindo na rua e
“pedindo esmola”. Diz considerar essa realidade injusta. Ja quando questionado se
h& algum impasse em receber esse beneficio, ele menciona que, caso venha a se casar,
perde o direito a recebé-lo. Pergunto quem lhe disse isso e ele responde que foram as

assistentes sociais da instituicdo na qual se trata. Demonstra preocupagdo com esse
fato e diz que as pessoas associam o evento ao fato da pessoa estar mais

’

“equilibrada”, mas que o desemprego é cruel (Humberto).
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Nesse caso, vemos que Humberto trabalha em prol de sua reabilitacdo psicossocial, do
aumento de seu poder contratual. Aqui, cabe trazermos novamente as teoriza¢oes de Kinoshita
(1996/2016), para quem 0s processos de reabilitacdo psicossocial, que norteiam a atencéo
psicossocial, sdo processos gque visam aumentar o poder contratual do usuério, ou seja, as suas
possibilidades de trocarem bens, materiais e imateriais, com seu entorno social, 0 que Humberto
parece fazer com maestria. Isso, contudo, ndo faz com que ele deixe de se preocupar com
elementos objetivos de sua vida financeira, como por exemplo a possibilidade de deixar de
receber seu beneficio caso venha a se casar. Humberto reconhece que o mundo do desemprego
é cruel, vislumbrando com isso, a possibilidade de encontrar dificuldades caso precise buscar
se inserir no mercado de trabalho formal.

Daniel traz em seu relato a experiéncia de algumas inser¢6es no mercado formal de
trabalho e algumas falas interessantes que merecem uma discussao mais pormenorizada sobre

os “impasses” de receber a pensdo de seu pai, que ¢ sua fonte de renda:

Daniel comentou que jé trabalhou dezesseis dias numa rede de fast food como
atendente de lanchonete, — sem dar muitos detalhes — e no IBGE, quando fez concurso
para coletar dados da PNAD. Conta que foi um trabalho que durou trés meses. Fez o
concurso, mas tinha uma prima que trabalhava no IBGE e “mexeu os pauzinhos”
para que ele conseguisse passar. Nao consigo nao estranhar essa frase, penso que
talvez Daniel esteja duvidando de sua capacidade, mas ndo comento nada. A fonte de
renda de Daniel é a pensdo que recebe de seu pai, através da qual consegue pagar
seu plano de saude, ir ao dentista, pagar suas compras, comprar alimentos e tratar
com tranquilidade o seu glaucoma — que exige a compra de um colirio que custa 160
reais. Além disso, permite a ele ter acesso a lazer e frequentar os concertos de musica
que tanto aprecia. Considerando tudo o que a penséo lhe oportuniza e acrescentando
a possibilidade de levar a namorada ao cinema, ele avalia que receber essa renda
fixa ajuda em seu processo. Quando pergunto a Daniel se tem algo lhe atrapalha em
receber uma renda fixa ele diz que sim. Afirmou que foi criado numa familia que
existia uma frase que fazia parte do dia a dia, sendo central no cotidiano: “ndo é
preciso trabalhar”. Entdo, ele associa essa maxima ao fato de que foi apenas quando
ja estava com 60 anos que conseguiu entender que o trabalho é necessario para o ser
humano. “E necessdrio para poder ter sustento”, etc. Diz ter uma “tendéncia ao
ocio”, “a ndo querer tomar iniciativa de procurar emprego”, mas sabe que as
pessoas precisam ter sua independéncia econdmico-financeira o que, a seu ver, é
possivel através do trabalho. Comenta que todo mundo arruma um emprego, seja la
onde for, mas ele “tem uma tendéncia de nao querer trabalhar”. Diz que quando
comegou a receber a pensdo comecou a pagar condominio, plano de salde, mas as
vezes tinha um impeto de consumir muito, de comprar varias camisas, varias calcas,
trés pares de sapatos, “uma coisa exagerada”. Hoje, Daniel relata sentir que
melhorou, porgue sabe se controlar e tem uma vida mais equilibrada (Daniel).

Safatle (2021) discute o olhar sobre o sujeito dentro da l6gica neoliberal como um olhar
“objetificado”. Apesar de ndo usar essa expressao, ele da a entender que o olhar para 0 humano
seria um olhar como para qualquer outro objeto de consumo do capital, sem que haja espaco
para o reconhecimento de sua subjetividade, sua singularidade, sua Idgica prépria. Ndo que nao

haja uma psicologizacao da vida, ela existe, mas é propositalmente engendrada para responder
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ao modelo da produtividade, da funcionalidade e do consumo. Vemos, na narrativa de Daniel
uma preocupagdo em responder a esse modelo que fizemos referéncia, o que exclui todo o
esforco que teve para, como ja vimos, se engajar no seu processo de recuperacao, nas atividades
que faz na instituicdo na qual se trata e no coletivo através do qual o conheci, além dos trabalhos
esporéadicos que ja teve ap6s o seu adoecimento. Daniel ndo parece reconhecer os desafios de
uma pessoa que lida com um sofrimento mental intenso, lendo tudo aquilo que “ndo conseguiu”
sob a dtica de uma “tendéncia ao 6cio” e ao fato de “ndo querer tomar iniciativa de procurar
emprego”, falas que ndo coadunam com a integra de sua narrativa que evidencia uma busca,
por vezes, incansavel, por uma “independéncia financeira”, tdo afeita aos modos de
subjetivacédo neoliberal, discutidos por Safatle (2021). Confirmamos, com tudo isso as palavras
do autor quando este nos diz que: “0 neoliberalismo nos levou a sofrer de outra forma,
procurando retirar de nosso sofrimento psiquico a consciéncia potencial da violéncia social”
(Safatle, 2021, p. 35).

Por outro lado, a valorizacdo da dependéncia e conexdo, seja com pessoas, seja com
elementos que compdem o ambiente de modo mais amplo, estiveram na discussao que agora
sera feita: a relacdo dos entrevistados com seus recursos sociais/territoriais que mostraram ser
também espacos de vida. Na narrativa de Humberto, por exemplo, vemos uma multiplicidade
de recursos sociais e espacos territoriais que Ihes foram importantes desde a infancia. Nessa
época, ele se sentia um garoto timido e gordinho e era no espaco dos congressos religiosos que
ele se divertia, brincava e sentia que tinha a sua turma. Hoje, Humberto usa ativamente 0s
recursos de seu territério, tanto a praca como a igreja. Além disso, revela que 0s passeios
oferecidos pela instituicdo de satde na qual se trata tém grande importancia no seu processo de
recuperacao pessoal:

Sobre os recursos no territério onde mora, que ajudam no processo de recuperagao,
Humberto cita a pracinha muito animada, onde sempre procura “puxar assunto” com
quem esté por 14, mas diz que tem gente que ndo gosta de “muita conversa”. Conta

que a praga € animada porque o pessoal fica jogando bola, vai jantar, as criangas
ficam brincando, tem uma musiquinha de fundo e os jovens chegam de moto para
conversar e assistir ao jogo de futebol. Cita também a “rapaziada crista” da igreja
que frequenta. Humberto fala que a igreja ndo fica perto da sua casa, mas a pracinha
sim. Curioso também, é que, neste momento, cita 0s passeios da instituicdo na qual
se trata como recursos de ajuda, ainda que a referida instituicdo ndo faga parte do
seu territorio. Sobre esses passeios, ele ndo da detalhes no momento da entrevista, e
eu também nao Ihe questiono quando faz mencgao a eles. Num outro momento da nossa
conversa, cita a existéncia de um posto de saide proximo a sua casa, que tem gostado
de frequentar. Aproveito para expandir a pergunta e questiono se ha mais recursos
de ajuda em seu processo de recuperacgao que ele quer explicitar, e ele comeca a falar
do suporte que recebeu da sua familia, desde os tempos da adolescéncia. Sobre
considerar-se “cria do meio evangélico”, explica que desde que era adolescente “ia
em tudo quanto era congresso jovem” da igreja. Se descreve como um menino que
era “timido e gordinho”, mas que ali, naquele espaco religioso, “tinha a sua turma”,



150

se divertia, brincava. Lembra também que sua prima S., de Belo Horizonte, o levava
para passear, comentando que “sua vida era essa”. Nesses comentdarios, Humberto
expressou intensamente seu gosto por passear e estar na presenca de outras pessoas
(Humberto).

Humberto traz para cena a questdo da importancia de uma boa provisdo ambiental para
a experiéncia da saude, levantada por Donald Winnicott (1962) e melhor explorada no dltimo
eixo tematico a ser discutido nesta dissertacdo. Outro aspecto que poderiamos abordar € uso
criativo que Humberto faz de tudo aquilo que se coloca disponivel no ambiente. Entendemos,
apoiados em Winnicott (1967), que havendo saude é possivel viver criativamente, fazendo uso
do material disponivel. Obviamente ndo queremos incorrer no risco de achar que se pode fazer
“qualquer coisa de qualquer situacdo”, como iniciamos este paragrafo, ¢ preciso uma boa
provisdo ambiental para viver tal experiéncia.
Daniel menciona o prazer de caminhar por seu bairro, arborizado e com uma paisagem
que Ihe agrada. Comenta ainda sobre a influéncia do belo em sua psiqué:
Sobre o bairro onde mora, Daniel diz que as ruas séo cheias de arvores e que essa

visdo é agradavel, uma coisa que lhe da prazer. Reiterou, ainda, que a beleza é algo
que tem influéncia na “psique”. (Daniel)

Num ensaio intitulado “Sobre a transitoriedade” Freud (1915) defendera que o aumento
da fruicdo do belo esta intimamente ligado a aceitacdo de sua transitoriedade, de sua “escassez
no tempo”. Daniel parece demonstrar satde suficiente para fruir da apreciagdo do belo. Além
disso, acreditamos que o referido autor concordaria com Daniel que a beleza produz sim
influéncia sobre o psiquismo. Apostamos nisso porque, utilizando palavras muito simples,
Freud (1915) afirma que a apreciacdo daquilo que € agradavel a nossa percep¢do nos provoca

alegria, o que entendemos poder ser computado como um componente da salde.

7.2 BARREIRAS AO PROCESSO DE RECUPERACAO PESSOAL

Agora iremos tratar das barreiras ao processo de recuperacdo oriundas das relacdes com
os profissionais de saude. Alem disso, abordaremos relatos de estigma/preconceito sofridos
pelos entrevistados que se referem a experiéncias de adoecimento e tratamento, assim como de
género e raga/cor.

Muitos foram os relatos de barreiras criadas por profissionais ao processo de
recuperacdo pessoal dos sujeitos de nossa pesquisa. Pilar reclamou da postura de trabalhadores
de saude que desconsideram sua condicdo de pessoa empoderada, tratando-a com certa
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implicanciazinha, porque, segundo ela, preferem pacientes que se mostram mais como uma
doenca do que como uma pessoa. Ja Tony, coloca como barreira a dificuldade de negociar com
os profissionais o ajuste da dose da medicacao, que alias, ele mesmo acabou fazendo por
considerar a dose que tomava excessiva. Vemos em seu relato nitida auséncia de didlogo com
0s meédicos responsaveis pela prescri¢do e uma reivindica¢do por um tratamento diferente, que
ndo encha o paciente de remédio, pois, em suas palavras, isso assusta. Podemos ver esses
elementos ilustrados nos seguintes trechos a seguir:
Quando lhe pergunto se alguns profissionais ja lhe atrapalharam em seu processo de
recuperacdo ela responde que sim. Ndo cita nomes, mas diz que alguns ficam “no seu
pé”, com o que chama de uma “implicanciazinha” e ndo titubeia ao dizer bem alto
que isso se deve ao fato de ela ser uma mulher e usuaria de salde mental:
“empoderada e com propriedade”. Diz que ser empoderado tem a ver com o fato de

considerar-se uma pessoa, para além da doenca. Conta que ha profissionais que
preferem pacientes que dizem: “eu sou uma doenga e ndo sou uma pessoa” (Pilar).

Tony reclama que no servigo de saude que frequenta é comum “encher o paciente de
remédio”, o que é errado. Deve-Se comegar com pouco, especialmente porque esse
tipo de conduta assusta o paciente. Diz, inclusive, que ele mesmo ja ajustou a dose da
sua medicacao para menos, quando achou que o litio que estava tomando estava
numa dose “alta demais” (Tony).

A narrativa de Tony nos lembra que apesar dos avan¢os com 0s novo modelo de atencéo
em salde mental, ainda temos muitos desafios para uma mudanca efetiva na pratica de cuidado.
Onocko-Campos et al (2011) citam como um dos problemas a serem enfrentados na atencéo
psicossocial a primazia do tratamento farmacoldgico nas acGes dos profissionais de salde
mental, sendo o tratamento, muitas vezes, reduzido ao uso de psicotrépicos. Ainda de acordo
com 0s mesmos autores, a Carta dos Direitos dos Usuarios do Sistema Unico de Sadde garante
premissa do compartilhamento de decisdes sobre o tratamento entre profissional de saude e
paciente, contudo no cotidiano dos servigos “a experiéncia singular e o significado do uso de
medicamentos psicotrdpicos, para a pessoa envolvida, raramente sdo levados em conta” (p.
2890).

Onocko-Campos et al. (2013) tinham como objetivo fazer uma pesquisa-intervencao
para adaptar ao contexto brasileiro o Guia da Gestdo Autonoma da Medicagdo (GAM), guia
que visa, descrevendo resumidamente, promover a tomada de decisdo compartilhada entre
profissionais de salde e usuarios a respeito da medicacdo. Para isso, trés grupos de intervencdo
foram realizados em CAPS, um no Rio de Janeiro (RJ), um em Campinas (SP) e um em Novo
Hamburgo (RS); e um quarto grupo que ocorreu na Universidade Estadual de Campinas

(Unicamp-SP). De acordo com os autores, em todas as narrativas de usuarios foi evidenciado
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dificuldade em conversar com o médico sobre o tratamento medicamentoso e apontamentos
destes de que tais profissionais se portam como “detentores da autoridade na relagdo”.
Tais resultados sdo diferentes dos encontrados nas pesquisas de Serpa et al. (2014) e
Lopes et al. (2012), cujos grupos desenvolvidos com pacientes de satde mental diagnosticados
com esquizofrenia, também mostraram que estes nem sempre usam 0s medicamentos tal como
0s psiquiatras 0s prescrevem. Contam que costumam manejar, a sua maneira, a dosagem
prescrita até encontrarem uma dose que lhes satisfaca. No entanto, em ambas as pesquisas, 0S
psiquiatras parecem reconhecer essa pratica e se colocarem dispostos a negociar e rever a
prescri¢éo inicial com o paciente (Lopes, 2011; Serpa Jr. et al., 2014; Lopes et al., 2012).
Tony diz que na maioria das vezes os profissionais de saude Ihe ajudaram, apesar de
oferecer, no minimo trés exemplos fortes de barreiras impostas por estes ao seu processo de
recuperacdo. A segunda barreira narrada por Tony, que irei expor agora, expressa certa
frustracdo, de sua parte, ao presenciar uma cena de gritaria e confusdo, quando esperava ser
atendido por uma psicologa na instituicdo que frequenta. Com isso, teve que lidar, ndo s com
essa cena, mas com a frustracdo de ndo ser atendido, o0 que desencadeou nele uma perda de
confianca na profissional que lhe atenderia:
Quando pergunto se os profissionais com os quais conviveu lhe ajudaram de alguma
forma, Tony responde que eles ajudam e atrapalham. Diz que a porcentagem dos que
atrapalham é muito pequena (estima 2%), mas da um exemplo contundente de uma
profissional que lhe atendeu muito mal e “parecia que ela era a paciente”. Lembra
que ela gritava com um funciondrio dizendo repetidamente, na sua frente, que “agora
ndo”. Nesse momento, Tony fala num tom jocoso: “poxa, eu pensei que eu seria o
Van Gogh da parada, o Van Gogh brasileiro”, mas ndao pude fazer o tratamento com
essa pessoa. Sobre esse episddio, diz ndo guardar magoas, mas ndo entender direito

0 que fez com que ela ndo lhe recebesse bem. De todo modo, ndo credita esse

problema a si mesmo, acha que é “um caso pessoal dela”, “ela precisava tomar

remédio e ndo sabia” (Tony).

Vemos na narrativa de Tony o que parece uma certa frustracdo por presenciar a
trabalhadora de saude mental gritando, num estado que lhe parecia adoecido. Contudo, apesar
desse sentimento compreensivel, conseguiu atribuir a frustracdo a essa psicologa especifica,
incluindo-a nos 2% de profissionais que ndo ajudam, ou seja, ndo generalizando

Por dltimo, Tony cita o caso de um psicologo que quis lhe banir do grupo musical que
participa no servico de saude que frequenta, por ele ndo ter dinheiro da passagem para
frequentar os ensaios de forma assidua. Solugdo que elimina toda uma complexidade
socioecondmica e, porque ndo dizer de salde, — uma vez que o grupo tinha fungéo terapéutica
para Tony — que deveria ser tratada com a devida importancia pela institui¢do, o que inclui os

profissionais envolvidos no caso e o proprio Tony.
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Pergunto-lhe se as pessoas que fazem parte de sua vida ajudaram em seu processo
de recuperacado, e ele responde afirmando que “depende do caso”. Algumas pessoas
ajudavam, mas também atrapalhavam. A sociedade, por exemplo, lhe atrapalhou.
Tony cita um caso de um psicélogo que teve uma atitude bastante deletéria para o
seu processo de recuperagdo, pois estimulou um musicoterapeuta a lhe “banir” dos
grupo musical que participa porque, na época, ele ndo tinha dinheiro da passagem.
N&o explica exatamente como voltou a frequentar o grupo depois desse episédio, mas
conta que logo depois esse psicélogo foi demitido. Tony ressalta, no entanto, que a
demisséo do psicologo ndo teve nada a ver com o que aconteceu entre os dois (Tony).

A narrativa de Tony nos faz questionar o quanto os profissionais estdo imersos na
perspectiva da recuperacdo pessoal dentro do campo da satde mental brasileira. Como vimos
na revisao bibliogréfica desta dissertagdo, Anastacio e Furtado (2012) fizeram uma pesquisa
exatamente nessa direcdo. Nela, eles buscaram verificar se os referenciais da recuperacao
pessoal estavam presentes e/ou orientavam as agOes dos profissionais de um CAPS IlI
localizado no Estado de SP. Para a andlise dos resultados, os autores consideraram trés
principios ligados aos usuarios do servico: garantia de direitos, acesso a todos 0s niveis de
educacdo e a atividades profissionais que tenham um sentido pessoal para o0s usuarios. Como
resultado, verificaram que, embora tais principios tenham aparecido na préatica e no cotidiano
dos trabalhadores, eles ndo estavam referenciados pelos principios da recuperagdo pessoal. De
acordo com eles, nenhum dos trabalhadores entrevistados mostrou ter conhecimento sobre a
perspectiva da recuperacdo pessoal, a despeito do seu potencial para viabilizar, facilitar e
potencializar a reabilitacdo psicossocial dos usuarios. Assim, também, o psicélogo que “baniu”
Tony do grupo, desconsiderou o sentido pessoal que a participacdo no grupo musical tinha para
ele. Esse tipo de conhecimento, poderia leva-lo a mobilizar recursos para conseguir manter
Tony no grupo, a despeito das dificuldades financeiras que este enfrentava naquele momento.

Humberto em sua narrativa reclama de um desinteresse dos profissionais de satde pelos
pacientes ao dizer que ha profissionais que “ndo estdo muito preparados para cuidar de gente”,
que dominam a técnica, mas sobre pessoas “ndo querem nem saber”. E afirma que alguns
profissionais da instituicdo na qual faz tratamento ja afirmaram que ele iria piorar, atrapalhando,
assim, seu processo de recuperacao pessoal.

Quando pergunto se os profissionais ja atrapalharam seu processo de recuperacao,
Humberto fala que tem profissionais que ndo estdo muito preparados para “‘cuidar
de gente”. Para ele, essas pessoas ‘falam bonito”, falam sobre CID-10, sobre o
compéndio de Freud, mas sobre as pessoas “eles ndo querem nem saber”. Conta que

alguns profissionais da instituigdo na qual faz tratamento ja atrapalharam seu
processo de recuperacgdo, afirmando que ele iria piorar (Humberto).

Humberto traz & baila a centralidade da relacdo médico/profissional de salde-paciente
para o curso do tratamento. A esse respeito, gostariamos de destacar que Michael Balint (1984)

foi um médico e psicanalista que defendeu fortemente o fato de que a personalidade do médico
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e sua relacdo com aquele a quem dirige seus cuidados tem importantes efeitos sobre o
tratamento — tanto efeitos positivos quanto negativos. Abordaremos mais pormenorizadamente
essa questdo sobre a afetividade num nucleo que aborda exatamente este tema no ultimo eixo
tematico que iremos apresentar nesta dissertagéo.

Outra barreira a recuperacdo pessoal pode ser associada a compreensdo tedrica de
alguns, sua relacdo com as premissas diagnosticas e a forma como se comunicam com 0s
pacientes. Conforme comentamos anteriormente, um profissional disse a Humberto que ele iria
piorar, ja que tinha diagnostico de esquizofrenia. Diante desse fato, € inevitavel ndo lembrar
que esse diagndstico ainda é fortemente estigmatizado (Lopes, 2011; Lopes et al., 2012; Serpa
Jr. et al., 2014b), a despeito de estudos longitudinais e movimentos de usuérios que mostram
desfechos multiplos e, muitas vezes, auspiciosos, para pessoas que receberam tal diagnostico.
Vale relembrar aqui o estudo longitudinal conduzido por Harding et al. (1987), pesquisa
seminal no campo da recuperagdo pessoal, conduzida em Vermont, EUA. Como ja
mencionamos antes, 0s resultados desse estudo evidenciaram que 2/3 da populacéo
diagnosticada com esquizofrenia conseguiu viver a recuperacdo pessoal, evidenciando, com
IS0, que a recuperacdo desse transtorno possui desfechos variados.

Além disso, cabe pontuar aqui, que quando um profissional se pauta pela inquestionavel
premissa de que todo quadro de esquizofrenia envolve um curso degenerativo, ha uma
especificidade no seu modo de lidar com essa ideia. Ele ndo fala em hip6tese diagndstica, que
pode, ao longo do tempo, ser confirmada, refutada ou relativizada, a depender de multiplos
fatores, que envolvem determinantes genéticos, neuroquimicos, mas também ambientais,
intersubjetivos, sociais e materiais. Prever o futuro ou o curso de um quadro psiquico, sem
considerar possiveis surpresas, é desconsiderar a natureza eminentemente social do ser e do
adoecer.

Daniel produziu duas narrativas sobre dificuldades impostas por profissionais ao seu
processo de recuperagdo, a primeira delas, ocorreu com um psiquiatra da rede privada,
procurado por seu pai, sem que ele soubesse. Sobre esse episodio, expressa varias criticas a
conduta invasiva e as interpretacdes que julgou inadequadas do profissional em questéo:

Daniel me fala de um médico psiquiatra que foi a sua casa, a pedido do seu pai, sem
que ele soubesse da visita. Lembrou que ao chegar em casa, se deparou com 0
profissional, IThe cumprimentou e foi para o seu quarto. O psiquiatra foi atras dele,
entrando em seu quarto, sem sua permisséo. Como tinha problemas com a empregada
doméstica que trabalhava em sua casa, Daniel lavava suas proprias roupas e fazia
um varal no seu quarto para seca-las. Por isso, na ocasido, havia muitas roupas
baguncadas em cima da cama. Ao ver aquela cena, o psiquiatra comentou que estava

percebendo que seu quarto estava muito baguncado, o que indicava que sua
autoestima estaria baixa. Daniel achou tudo muito imprdéprio, a visita sem avisar, a
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entrada no quarto, o comentario sobre a autoestima e sobre a bagunga... Enfatizou
que ha transtornos mentais em que as pessoas podem ter dificuldades de fazer as
coisas praticas da vida e que talvez aquela bagunca toda fosse uma expressao dessa
dificuldade. Destacou que isso ndo necessariamente tem relacdo com a autoestima
(Daniel).

A segunda barreira ao tratamento, expressa na narrativa de Daniel, foi reconhecida por

mim como um problema de preconceito contra sua relacdo amorosa. Entretanto, como mostra
o trecho a seguir, Daniel ndo eshogou qualquer questionamento:

(...)Ele conta que sua ex namorada também era paciente do servico que ele frequenta

e narra uma cena que, ao meu ver, envolvia um preconceito ndo reconhecido por

Daniel: conta que a diretora do Hospital viu os dois “dando uns beijinhos” e chamou

P., a entdo companheira de Daniel, para perguntar se estavam namorando. Diante

da afirmativa de P., J, a diretora, disse: “Ah, ¢ bom que vocé namore ele porque
vocés dois tém problema” (Daniel).

Talvez Daniel ndo tenha se dado conta do preconceito sofrido por vivermos em uma
sociedade que ainda cerceia o direito ao amor, ao afeto e ao pleno exercicio da sexualidade a
pessoas com questdes de saude mental, especialmente aquelas cujas dificuldades psicossociais
séo consideradas de maior complexidade. Quando esses elementos (amor, afeto, sexualidade)
S80 expressos por esses sujeitos, especialmente quando expostos nos espacos de tratamento, séo
comumente lidos como sintomas e ndo como expressdo genuina do movimento da vida, do qual
ninguém escapa.

Barreiras a recuperacdo pessoal oriundas de injusticas ligadas a género e raca também
se fizeram presentes em outras narrativas. Na narrativa de Pilar vemos simultaneamente os dois
elementos imbricados, pois ela diz que considera ter feito diferenca em seu processo de
recuperagdo o fato de ser uma mulher negra e, também, o fato de ser uma “mulher sozinha”,
trazendo & baila também o tema da solid&o.

Para Pilar, fez diferenca no seu processo de recuperac¢do o fato de ser mulher e ser
uma “mulher sozinha”, por ter percebido em sua vida que as mulheres sdo mais
desvalorizadas que os homens, especialmente as mulheres negras — que é como Pilar
se define. Sente que esse € um fator que atrapalha e ndo ajuda, um fator que em vez

de influenciar positivamente no processo de recuperacdo, em nossa sociedade,
influencia negativamente (Pilar).

No que se refere as questdes mais relacionadas a género, vemos que Pilar esta muito
licida e correta quando nos deparamos com a realidade do nosso pais. O Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica (IBGE, 2022) estima que em 2022, as mulheres representavam 44% da
forca de trabalho, mas 55% encontravam-se desempregadas. A taxa de desemprego também foi

mais alta para as mulheres (11%) do que para os homens (6,9%). Com relacdo ao rendimento
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salarial médio de cada género, verifica-se que, no Brasil, 0s homens ganham 22% a mais que
as mulheres (IBGE, 2022).

Cabe esclarecer que o conceito de género surge na década de 1980 (Canavéz, 2020).
Questionando uma identidade preexistente das mulheres, o género estaria relacionado a atos
performativos diretamente conectados com a cultura na qual um corpo se insere (Canavéz,
2020). Amparada pelos estudos de Butler (1987), Canavéz (2020) afirma que a ideia de “corpo
€ sexo naturais nao sao mais do que ficcao” (p. 84). Essa defini¢ao ¢ muito cara ao relato de
Tony, que da corpo a ndo naturalidade do sexo e a perfomatividade do género. Além disso, ndo
deixa de expressar certo sofrimento com os padrdes normalizadores da sociedade:

Por fim, pergunto a Tony se ele acha que o fato de ser homem influencia em seu
processo de recuperacdo. Ele afirma que realmente, de certa forma, atrapalha porque
as pessoas ainda acham que o homem, por exemplo, é quem “tem que ter o dinheiro
e carregar bolsa”, apesar do fato de que “as coisas mudaram”. Fala também sobre
aintolerancia a fragilidade masculina, comentando que a sociedade ainda é machista
e as pessoas ainda associam certas profissfes a certos géneros, como a profissdo de
cabeleireiro ao género feminino — quando vém um homem exercendo a mesma
profissdo acham “inaceitavel” e pensam que ele deve ser homossexual. Tony defende

que essas coisas ndo estdo relacionadas e sdo fruto de um preconceito social que
atrapalha os homens a exercerem papéis mais amplos na sociedade (Tony).

O relato de Humberto também reafirma o entrelagamento entre género e cultura e
denuncia a ndo naturalidade desse conceito quando encontramos em sua propria narrativa
indicios de que seu modo de compreender o género feminino esta equivocada, a partir de dados
de sua propria experiéncia:

Humberto acha que ser homem facilitou seu processo de recuperagdo pois se
considera mais independente por isso. V& as mulheres como pessoas mais
dependentes, que precisam sempre de um apoio, seja de um familiar ou de um

parceiro amoroso. Curioso é que, ao falar isso, ele ndo se da conta que em varios
momentos de sua entrevista contou com o apoio de varias mulheres (Humberto).

No gue se refere mais propriamente a discussao sobre o racismo, ainda evidenciada por
Pilar, quando diz que “as mulheres sdo mais desvalorizadas pelos homens, especialmente as
mulheres negras”, recorremos a Silva e Garcia (2019). Assim como 0s autores, concordamos
que “ser antimanicomial é almejar romper com todos os paradigmas presentes numa sociedade
marcantemente manicomial, mas também racista e misdgina” (p. 51), o que deve nos induzir a
producdo de politicas em que raca, género e salde mental estejam articuladas.

No campo das politicas de salde, destaca-se a formulacdo da Politica Nacional de Saude
Integral da Populagdo Negra, publicada em 2010, e, em 2014, a criacdo do Grupo de Trabalho
Racismo e Satde Mental. Todo esse movimento parte do reconhecimento de que o racismo é

um dos determinantes da satde integral da populacdo negra e um reconhecimento de que suas
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condigdes de vida resultam de injustos processos sociais, culturais e econdmicos presentes na
historia do pais (Brasil, 2010). E possivel que os efeitos dessas politicas ndo tenham incidido
diretamente na experiéncia de recuperacdo pessoal de Pilar, mas certamente poderdao
contemplar outras pessoas que vivem situacoes semelhantes.

As marcas da injustica social, do patriarcado e da colonialidade favorecem, como era de
se esperar, a vivéncia de muitos estigmas e preconceitos pelas pessoas que enfrentam questoes
de satde mental. Realidade que vai ao encontro de resultados de outras pesquisas, mencionadas
na revisao bibliografica desta dissertacao (Figueiredo, 2021; Ricci et al., 2021; Serpa Jr. et al.,
2014; Pereira e Leal, 2017; Lopes et al. 2012; Dahl, 2012; Montanher e Leal, 2013). Comecarei
apresentando um dos recortes da narrativa de Tony, pois entendo que ele elucida 0 modo como
a marca negativa posta sobre agqueles que sofrem com questdes de saude mental produz efeitos
sociais e pessoais complexos:

De acordo com Tony, a sociedade atrapalha o processo de recuperagdo pessoal
porque quando vocé é “constatado” (no caso, com algum problema de saiide mental),
as pessoas acham que vocé é ‘“‘vagabundo”. Tony diz que “assimilava isso”.
“Colocava essas coisas em sua cabeg¢a”. Apos falar do papel da sociedade na
construgdo do estigma sobre pessoas com algum problema de salde mental, Tony
paradoxalmente, pondera que as vezes é uma coisa “sé sua” e vocé ndo percebe, de

modo que vocé tem que parar para pensar que esse tipo de pensamento esta te fazendo
mal para poder descarta-lo totalmente (Tony).

O termo constatado remete ao diagnostico recebido, apreendido negativamente
principalmente pelo modo como ele é valorado pelo entorno social — o fato de que, a partir
disso, as pessoas passariam a considera-lo vagabundo. Tal trecho nos faz lembrar a pesquisa de
Pereira e Leal (2017), mencionada na revisao bibliografica desta dissertacédo, pois, tal como as
autoras discutem, Tony nos mostra que ndo é necessariamente a experimentacdo dos sintomas
que causa 0 mal-estar, mas seu efeito sobre o entorno social. Sobre o adjetivo vagabundo, ndo
h& como ndo pensar na questdo da vida laboral.

No que diz respeito a associacdo entre adoecimento psicossocial e vagabundagem, tal
como comentado por Tony, vale lembrar que Figueiredo (2021), como ja vimos em nossa
revisao, frequentou grupos de apoio e suporte mutuo de usuarios do municipio do Rio de Janeiro
visando identificar processos de recuperacdo pessoal nas narrativas desses sujeitos e
testemunhou a importancia que os usuarios de saude mental demonstravam em provar para a
sociedade que podem trabalhar, o que sob o olhar da autora, contribui para a reducdo do
estigma na sociedade.

Por outro lado, Tony aponta, muito sabiamente, para a dimensdo bidimensional do

estigma (estigma internalizado/incorporado pela propria pessoa e externalizado/produzido e
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reproduzido socialmente), mostrando a inseparabilidade entre a valoragéo social e a valoracéo
pessoal. Nesse sentido, ele comenta que reconhece que as vezes o estigma é como uma coisa
“so sua” (...) e que vocé ndo percebe, tal como também apontado nos estudos de Lopes et al.
(2012) e Serpa Jr. et al. (2014), autores que comentam sobre 0 a internalizacdo do estigma, de
forma que as pessoas passam a também se olharem de modo estigmatizado.

O tema do estigma internalizado ja foi apresentado na revisdo bibliogréfica, por isso ndo
iremos desenvolvé-lo amplamente aqui, mas cabe enfatizar que nossos achados coadunam com
os achados de Lopes et al. (2012) e Serpa Jr. et al. (2014) no que se refere a inexisténcia de
uma relagéo de determinagéo entre as dimensdes particular e coletiva do estigma, pois como
vimos, Tony ndo se mostra passivo aos efeitos do estigma sobre sua subjetividade. Nesse
segundo relato, podemos ver mais nitidamente os efeitos do processo de recuperacéo de Tony

e da interiorizacdo/corporificacdo da sua fala anterior:

Tony diz que, hoje, lida com a presenca do preconceito em seu processo de
recuperacado “de uma forma sabia”. Afirma que podem lhe chamar de “maluco” que
ndo tem problema, o importante “é como ele se considera”. Ja foi chamado assim e,
inclusive, recebia “risadas irénicas” por sua condi¢do de saude. Cita o caso de uma
mulher que fazia isso com ele de forma frequente, lembrando que ela perdeu o filho,
que era usuério de drogas e ndo fazia tratamento. Sob a avaliagdo de Tony, esse
menino precisava se tratar! Ele aproveita esse momento para dizer — acredito que
sobre as duas situagdes: a do preconceito que viveu e a do homem que morreu — que
falta amor nas pessoas. Enfatiza que as pessoas precisam ser amadas e se colocar no
lugar das outras pessoas e que essa mulher néo se colocou no seu lugar. E isso que,
segundo ele, a sociedade precisa fazer: pensar que “amanhd pode ser aquele
paciente” porque ninguém sabe o dia de amanhd. (Tony)

Ja o relato de Pilar nos convida a pensar sobre habilidades que desenvolvemos para lidar
com situacdes dificeis e sobre a importancia de pensarmos 0 modo como nossos pacientes irdo

gerir suas vidas no mundo, fora dos espacos de cuidado:

Pilar também credita o seu processo de melhora ao fato de conseguir “exercitar um
pouco mais a paciéncia” — inclusive com sua vizinhanga que, por vezes, apresenta
um comportamento hostil e preconceituoso em relacdo a ela e ao seu estado de saude,
desprezando-a e Ihe chamando de maluca. No que se refere mais propriamente ao
periodo em que estava em crise, expressa muita dificuldade para ser aceita e desabafa
que isso era, para ela, motivo de muito aborrecimento e chateacdo. Alias ndo sé a
vizinhanca ja atrapalhou o processo de recuperacéo de Pilar com seu preconceito e,
porque ndo dizer, comportamento agressivo, violento. Quando fala sobre a
importancia da igreja em sua vida, Pilar pondera que la ndo é um lugar de perfeicao,
mas um espaco para estar ‘“‘em comunhdo com seus irmdos”, “elevar seus
pensamentos a Deus” e “ouvir e cantar e os hinos”. Trata-se de um espaco de
conforto espiritual. Contudo, lembra que esse mesmo espaco j& atrapalhou seu
processo de recuperacéo, logo no inicio, quando achou que seus problemas de salde
mental estavam relacionados a presenga do “inimigo” em seu corpo. Sobre esse
episodio, Pilar conta que se sentia mal com esse tipo de “interpretagdo”’, mas entende
que ela é comum fora do campo da salde mental e que as pessoas costumam hostilizar
quem tem problemas semelhantes aos dela (Pilar).
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E interessante o fato de Pilar creditar seu processo de recuperago a, de alguma forma,
lidar melhor com o estigma. Davidson et al (2005), fizeram, como vimos na apresentagéo do
referencial tedrico desta dissertagdo, uma descri¢do dos elementos que compdem a recuperacao
pessoal, dentre os quais destacam a superacdo do estigma. Na mesma direcdo, dentre as
estratégias propostas pelo “Plano de A¢do em Saude Mental 2013 — 2020 desenvolvido pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS), balizadas pela perspectiva da recuperacao pessoal, esta
0 combate ao estigma e a descriminacdo social destinada a loucura (WHO, 2013). Tal
documento é utilizado por vérios autores para defender a pertinéncia da perspectiva da
recuperacdo pessoal no Brasil (Ricci et al. 2021; Costa, 2017; Onocko-Campos et al., 2017).

Tony e Daniel destacam sua indignagao com o estigma/preconceito destinado as pessoas
com problemas de salde mental, mas gostaria de marcar em suas narrativas a presenca dessas
vivéncias no ambito familiar.

Tony também diz ter reconhecido o preconceito com questdes de salide mental em sua
familia. Lembra que descobriu, ha pouco, que seu irmdo, tem “uma visdo antiquada
da loucura”. Falou para ele que Mozart tinha esquizofrenia e ele ndo acreditou. As
pessoas ‘“valorizam o status” desses personagens e, por isso, ndo acreditam muito
quando voceé diz que elas também trazem a marca de um problema de salide mental.

Mas, quando vocé é um andnimo, uma pessoa comum, pobre, sendo aquela pessoa
que pega trem, as pessoas nao costumam te estimular (Tony).

Diante de minha interrogacdo sobre uma possivel necessidade de lidar com o
estigma/preconceito em seu processo de recuperagdo, Daniel afirmou que sofreu
preconceito por causa da sua doenca. Lembra das atitudes de suas filhas, ponderando
que elas tiveram preconceito porque achavam que ele ndo poderia melhorar.
Enfatizou que esse era o pensamento delas e que ele teve que que “provar” que
melhorou. Chamou aten¢do, também, para o fato de que, de modo geral, a sociedade
brasileira acha que doente mental é violento, comentando que “isso dai ¢ ridiculo”.
Argumentou que estd na instituicdo na qual se trata atualmente hd 12 anos e que
nunca presenciou uma cena séria de violéncia, apenas uma vez viu uma pessoa dando
um tapa na outra na fila do almoco, mas isso ndo se equipara a violéncia que vé nas
ruas, inclusive proximo ao lugar onde mora (Daniel).

A esse respeito, lembramos o estudo de Montanher e Leal (2013) que mostram que 0
ambiente familiar pode ser espaco de suporte e acolhimento, mas também de violéncia e
discriminagdo. Diante disso, as autoras viram que os usuarios de salde mental se protegem
como podem e que, muitas vezes, no limite, a auséncia da familia na rede social dos sujeitos
pode ser uma estratégia protetiva.

Finalizo a questdo do preconceito/estigma com o relato de Humberto, que carrega a
marca socialmente desvalorizada de ser um paciente psiquiatrico, mesmo quando lembra de seu
engajamento no ensino superior — o que corresponde a algo que ajudou em seu processo de

recuperacao pessoal, ao mesmo tempo que € um efeito dele:
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Num dado momento em que estamos falando sobre diagndstico, Humberto resolve
falar sobre a falta de reconhecimento das pessoas para o fato dele ser uma pessoa
que enfrentou problemas graves de salde mental e conseguiu concluir uma
graduagdo em Psicologia. Comenta que muitas pessoas pensam que ele “ganhou o
diploma”, mas ressalta que sO ele sabe os desafios que teve de enfrentar para se
formar. Descreve — de forma que minha imaginacgédo consegue formar imagens vivas
como num filme — tardes e tardes em que seu pai lhe ajudava a estudar. Conta que
uma vez, quando estava voltando da faculdade de Psicologia, encontrou um colega a
quem disse que “se formou” e de quem escutou a pergunta: “quem vocé vai tratar
com essa suposta Psicologia?”. Expressando o que me parecia tristeza, lembra
também que por ter feito faculdade particular, um outro rapaz disse que “faculdade
particular ndo vale”, “ndo fala muita coisa”. Ao comentar sobre o preconceito com
0 paciente psiquiatrico, Humberto observa que ha pessoas que preferem cagoar de
sua condicdo em vez de Ihe prestar ajuda e forca. Diz perceber que algumas pessoas
extraem prazer em fazer piadas de sua condicdo de salde e conclui que n&o entende
isso (Humberto).

Humberto diz ndo entender por que algumas pessoas extraem prazer em fazer piadas de
sua condicdo de saude. Ao lembrar desse comentario, fiquei com vontade de dizer para ele,
parafraseando Fernando Pessoa (2005) num trecho do poema “O guardador de rebanhos” que
“o mundo nao se faz para pensarmos nele”. Mas, nesse caso, discordaria do que o poeta dira
em seguida®, e sugeriria que Humberto olhasse 0 mundo em desacordo. Acho que ele ja mostra
esse desacordo quando diz que ndo entende essa extracdo de prazer do sofrimento alheio, o que,
entendo ser uma bela e potente demonstracdo de salde.

Podemos dizer que vimos nesse eixo tematico que sdo muitas as barreiras que 0s
entrevistados demonstraram enfrentar em sua recuperacéo pessoal. Contudo, na ampla maioria
das vezes, eles se colocam de forma critica e combativa diante dessas barreiras, sejam elas
postas por profissionais ou por condi¢bes raciais, culturais, politicas e socioeconémicas.
Entendemos que o enfrentamento coletivo dessas questfes é parte importante do processo de
recuperacdo pessoal e inclui ndo somente os sujeitos que enfrentam questdes de salde mental,

mas a sociedade como um todo.

19 «Creio no Mundo como num malmequer,

Porque o vejo. Mas ndo penso nele

Porque pensar é ndo compreender...

O Mundo ndo se fez para pensarmos nele

(Pensar é estar doente dos olhos)

Mas para olharmos para ele e estarmos de acordo...”
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7.3 RELACAO COM O DIAGNOSTICO: SOBRE FUROS NA ROUPA E
POSSIBILIDADES DE COSTURA

O eixo tematico que iremos tratar agora é a relacdo com o diagnostico — elemento que
se destacou nas narrativas. A partir dele, foi possivel extrair os seguintes nlcleos tematicos:
imprecisdo diagnoéstica; compreensdo da doenca e a apreensdo da experiéncia subjetiva ndo
relacionada a um diagnostico formal; e rememoracao de problemas de satide mental na familia.

A imprecisdo diagnéstica é um relato comum as narrativas de Tony e Daniel. Ambos
receberam diversos diagnosticos ao longo do tratamento e, de diferentes formas, buscaram
explicagdes para essa auséncia de explicacdo “definitiva” da medicina para aquilo que
experienciavam. Tony achou semelhancas entre sua prépria imprecisdo diagndéstica e a de Van
Gogh. Além disso, afirmou que até os médicos — profissdo ainda altamente superestimada no
campo da saude e da qual, geralmente, 0s pacientes esperam respostas para qualquer pergunta
—ndo tém certeza das coisas:

Ao falar sobre uma imprecisdo no seu diagnostico, Tony a associa a de Van Gogh
pois, de acordo com a suas pesquisas no google, ndo é certo se o pintor tinha
esquizofrenia ou transtorno do humor bipolar. Conta que assim como o artista, ja
recebeu esses dois diagndsticos, além do de transtorno de personalidade paranoide.
Quando questionou o seu médico sobre essa imprecisdo diagndstica, ouviu dele que

“a doenga evolui”. Tony diz ndo saber se essa fala tem sentido porque, segundo ele,
até os médicos, ficam “sem certeza das coisas” (Tony).

Vemos entdo que Tony ndo atribui a si a culpa pelo ndo saber da medicina. N&o se coloca
como um caso dificilimo, intratavel ou algo dessa ordem. Diz simplesmente, diante da resposta
do médico que as vezes “até esses profissionais ficam sem ter certeza das coisas”. Aceita que
tais profissionais, bem como a ciéncia que lhe da estofo tedrico, tém limites, que ultrapassam
Tony e sua condigao.

No campo cientifico, 0s conceitos sdo constructos tedricos que se articulam no interior
de uma teoria e cuja validade tem relacdo com seu poder de tornar compreensivel, explicar e
até mesmo prever fendmenos. Daniel cita varios diagnosticos que recebeu e num dado momento
diz que “tinha que ter um nome para aquilo que ele tinha”. Dessa forma, ele nos mostra que um
conceito, por meio de um diagndstico (um nome) pode funcionar como uma media¢do, um
nome que transpbe para a lingua, para 0 mundo externo, uma experiéncia pessoal profunda.
Nesse sentido, para ele, o diagnostico tornou-se importante para dar um contorno a experiéncia:

Os pais de Daniel o levaram ao psiquiatra pela primeira vez quando ele tinha 19
anos, com quem fez algumas consultas. Daniel via-o “de longe” escrever na folha,

no documento, “psicose mistica”. Depois disso, até chegar ao servico que o
acompanha atualmente, se tratou com varios psiquiatras e psicélogos, sendo que tudo
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0 que ele sabia era que 0 nomeavam como “psicético”, porque “tinha que ter um
nome para aquilo que ele vivia”. Quando foi se tratar nesta instituicdo que
atualmente lhe acompanha, ha aproximadamente 12 anos, Daniel recebeu o
diagnostico de esquizofrenia, ja com 50 e tantos anos de idade. Contou que 0 médico
disse que ele ndo era “originalmente esquizofiénico”, mas que agora o diagndstico
¢ de esquizofrenia. “Outra coisa que ouviu ld” foi “esse psiquiatra falando com a
outra médica e utilizando a palavra TOC (Transtorno Obsessivo Compulsivo)”
(Daniel).

Quando discutimos a imprecisdo diagnostica, cabe salientar esta ndo resulta,
necessariamente, de uma incompeténcia ou do ndo saber médico, pois envolve uma
complexidade de fatores que poderiamos agrupar sob a consigna da intersubjetividade, que
remete a interdependéncia entre cada pessoa e o ambiente sociocultural, politico, ético e
material em que ela vive. Ainda que os manuais diagnosticos queiram dar conta da
subjetividade, muitas vezes, as manifestacdes sintomaticas ndo se enquadram exatamente ao
que esta descrito no manual. Nesse caso, vale seguir a recomendacdo canguilhemiana para que
profissionais de salde se comportarem mais como exegetas do que como reparadores
(Canguilhem, 1990/2005), ajudando os pacientes a construir uma narrativa sobre sua propria
experiéncia e acompanha-los rumo a jornada de recuperacdo pessoal. Para que isso seja
possivel, acreditamos serem necessarias utilizarmos ferramentas clinicas que sejam mais
sensiveis ao pathos. Para isso, Serpa Jr. (2007), vé como saida o uso de uma psicopatologia que
toma como eixo a subjetividade — nunca solipsista, mas sempre em relagdo, enraizada no
mundo. Tal psicopatologia € nomeada por ele como psicopatologia da primeira e da segunda
pessoa. Esta tem seu logos muito bem fundamentado e ndo pretende negar o fato das
psicopatologias da primeira, segunda e terceira pessoa estarem associadas (Serpa Jr., 2007).

O proximo nucleo que iremos abordar versa sobre a compreensdo da doenca e a
apreensdo da experiéncia subjetiva ndo relacionada a um diagndstico formal. A primeira
narrativa que iremos apresentar € a de Humberto, que disse ter sido diagnosticado com
esquizofrenia paranoide, e entender “mais ou menos” esse diagndstico. Sua compreensiao me
pareceu perfeita, pois € capaz de apreender, a partir das palavras “esquizofrenia” e “paranoide”
aquilo que é por ele vivido:

Humberto afirma ter sido diagnosticado com esquizofrenia paranoide, comentando
que compreende “mais ou menos o seu diagnostico”. Diz que sabe que esquizofrenia
tem a ver com ‘“‘ver coisas que ndo parecem reais” e que paranoide tem a ver com
uma “certa mania de persegui¢do”. Conclui, entdo, que é assim que entende seu
diagndstico e leva sua vida tentando aceitar suas limitagdes. No inicio da entrevista,
ele conta ter se sentido inconformado por recebé-lo. Diz que ndo entendia muito o
motivo pelo qual aquilo tinha acontecido com ele. Mas & medida em que sua narrativa
abarca o processo em que ele foi se descobrindo como potencialmente capaz de fazer
trabalhos voluntarios, os comentarios sobre a inconformidade com o diagnostico vao

dando lugar a descri¢cdo do modo como Humberto aprendeu a levar a vida. Hoje
recebe o dinheiro que sua mae lhe deixou, faz seus trabalhos voluntéarios, vai a igreja,
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se trata, toma seus remédios e ndo fica querendo fazer “milhées de coisas ao mesmo
tempo”. Busca fazer “poucas coisas bem feitas”. Reitera que aos poucos aprendeu
como lidar, como viver, como sobreviver e aceitar o diagnostico e o tratamento...
como “tocar a vida”. Diz que hd doengas de varios tipos e que cada um tem uma,
essa — a esquizofrenia paranoide — € a dele e, cabe a ele, saber viver com o que chama
de “essa psicopatologia” (Humberto).

Ao falar sobre seu diagnostico, Humberto nos apresenta um relato de recuperacao
pessoal, que incorpora tanto o sentimento de indignacdo com o adoecimento, quanto o de
aceitacdo continua, a medida que vai se descobrindo potencialmente capaz de fazer coisas que
lhe dao prazer na vida e consegue conviver com isso que chama de “essa psicopatologia”, o
que, entendemos ser base para a experiéncia da recuperacgao pessoal.

Daniel também foi diagnosticado com esquizofrenia e apresenta duas compreensdes

sobre o diagndstico, uma que consideramos mais “metaforica-poética” e outra mais “formal”:

Daniel afirmou que a esquizofrenia é um diagndstico dificil de entender,
principalmente “para a propria pessoa”, e desenvolveu duas respostas, uma que
considero mais metaférica-poética e outra que considero mais “formal”. Diz que
ouviu uma frase na sua juventude de que a roupa é a “segunda pele”. Sendo assim,
acredita que a esquizofrenia é um buraco nessa segunda pele. Complementa que as
vezes vocé nao percebe que a roupa esta com um “furinho”, mas ela estd - essa é a
sua nocgao de esquizofrenia e ele diz pretender coloca-la num livro. Sobre a definigédo
formal, Daniel fala que “os livros de psiquiatria” dizem que o “qui” da esquizofrenia
remete a uma “divisdo” e que 99% das pessoas com esquizofrenia possuem um
“discurso desagregado”. Daniel destacou que ndo considera que apresenta esse
discurso desagregado, pois “aos trancos e barrancos” consegue falar e ser
compreendido. Continua me contando que esse transtorno psiquiétrico atua no
“sistema nervoso central, provocando uma mudanga de comportamento”. Por ultimo
disse que é caracteristico do esquizofrénico “tremer a mdo” e que, no comego, ele
tremia mas hoje ndo treme mais. Daniel atribui esse acontecimento a um milagre. Em
relacdo a divisdo atribuida a esquizofrenia, faz uma reflexdo muito interessante: a
divisdo faz parte de todo ser humano, de modo que sempre ha momentos na vida em
que nos vemos “divididos”. Isso, a seu ver, ndo ocorre so na esquizofrenia. A
diferenca é que na esquizofrenia essa “divisdo” ocorre de forma mais “contundente”,
mais séria, mais forte (Daniel).

Entendemos que Daniel procurou dar duas definigdes para o seu diagnéstico: uma que
desse “corpo a sua experiéncia” e outra que respondesse mais, a partir do seu entendimento das
leituras tedricas, as exigéncias da formalidade de um certo discurso que se pretende mais
“cientifico”. E proprio da narrativa de Daniel a busca por conhecimento sobre o que ele
vivencia, tanto a partir de profissionais de salude, quanto aquele que vem de “pares”.

Conhecimento esse, que ele parece usar como matéria-prima para sua recuperacdo pessoal.

Daniel acha que os profissionais Ihe ajudaram através do conhecimento e me pede
para falar um pouquinho sobre isso. Ele conta que falou para a médica sobre ouvir
vozes e ela lhe explicou que aquilo era alucinagdo, o que lhe permitiu aprender “que
existe a alucinagdo e existe o delirio”. Conta que tem um homem na internet, que é
esquizofrénico, mas da aula na faculdade, esta bem e escreveu dois livros com um
psiquiatra. Ele fala na internet que “tem delirio” e narra: eu sinto que eu estou com
delirio e ai eu vou negociando com o delirio e vou andando para frente na vida, vou
vivendo..., mas, esse mesmo homem falou que quando tem alucinagéo, ele acredita.
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Ao comentar sobre essa pessoa que acompanha na internet, Daniel lembrou que a
psicologa lhe disse que ouvir vozes é alucinagdo e diz: “é o caso, né? Ele acredita

porque ele ouve, né?”. Enfatizou que aprendeu “isso ai” e que “tudo isso ajuda”
(Daniel).

Ja Tony, num dado momento, me parece ir um pouco mais além de todos 0s comentarios
que ele ja havia feito a respeito do seu diagndstico, ou melhor, da auséncia de um diagnéstico
preciso: “Nesse momento, ele me fala que fez o que chamo de uma “‘sentenca”: “ndo procuro
saber 0 que eu tenho, mas sim entender como sou” (Tony).

Podemos interpretar que Tony parece nao se interessar muito na categoria na qual esta
sendo incluido, o que lhe interessa € compreender quem se €, alargando, com isso, suas
possibilidades de existéncia. “Entender como sou” ¢ algo mais amplo, que envolve o
adoecimento, mas o excede. Essa sentenga nos faz lembrar Canguilhem (1966/2009), para quem
tanto a saude quanto a doenca nunca ocorrem sem produzir repercussdes na vida da pessoa e
gue a vida ndo reconhece as categorias de saude e doenca no plano da ciéncia, mas apenas no
“plano da experiéncia, que ¢, em primeiro lugar, provacao no sentido afetivo do termo”, de
forma que “a ciéncia explica a experiéncia, mas nem por isso a anula” (Canguilhem, 1966/2005,
p. 65). Portanto, a ciéncia pode classificar a experiéncia, mas nem por isso ird anular o vivido
corporificado e a tentativa pessoal de compreendé-lo. Nesse sentido, valorizamos muito o que
o0s entrevistados estdo nos ensinando através de suas experiéncias, trata-se de um tipo de
conhecimento que realmente merece estar num livro, tal como almeja Daniel.

Também Tony, a respeito do diagndstico tem uma fala muito importante que talvez
explique sua “despreocupagdo” com um “nome” que diga o que ele tem. Ele nos lembra que
muitas vezes, o diagndstico traz consigo o estigma e a culpabilizacéo.

Ainda sobre o diagnostico, Tony estabelece um raciocinio que considero muito
importante. Afirma que a constatacdo da doenga favorece a discriminagdo, de forma
que quando vocé é diagnosticado com um transtorno psiquidtrico “o culpado passa

a ser vocé” e as pessoas sempre vém um defeito em vocé, ndo te tratam cOmMO uma
“pessoa normal” (Tony).

A esse respeito, sabemos que a superacdo do estigma é um dos elementos presentes no
processo de recuperacao pessoal e, também, um dos pleitos desse movimento social e politico
(Davidson, 2016). Entendemos que as narrativas em primeira pessoa sdo uma forma de mostrar
que h& outros destinos para uma pessoa que € diagnosticada com um “transtorno psiquiatrico”
diferentes das marcas do déficit e da incapacidade. Na contemporaneidade, 0 modo
predominante de sistematizar e categorizar as experiéncias de sofrimento e loucura é coerente
com o imaginario predominante do individuo gestor de si mesmo. Assim, diferentemente do

que defende Canguilhem (1966/2009), uma experiéncia de adoecimento, ou de impedimento
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de certa fruicdo da vida, ndo é tratada como prépria do viver humano. Ao contrario, o
adoecimento é tomado como experiéncia solipsista, cujas prevencdo e superacdo sdo de
responsabilidade do individuo consumidor de tecnologias biomédicas (Safatle, 2021).

A rememoracdo de histdricos de problemas de satde mental na familia ao falar do
diagndstico é o ultimo ndcleo tematico que iremos abordar. Comegaremos pela narrativa de
Tony que fala sobre o irmao “mais nervoso que ele” e do outro que desconfia que tenha TOC —
abreviacdo da categoria diagndstica Transtorno Obsessivo Compulsivo. Entendemos que faz
essas referéncias a possiveis problemas de satide mental dos familiares para, de alguma forma,
aproxima-los de suas proprias experiéncias de modo a ndo se sentir tdo diferente em sua familia.
Ha outras pessoas que carregam suas proprias “diferencas”, tal como podemos ver trecho:

Lembra que sua mae falava para esconder o facdo por sua causa, com alguma
chateagdo, mas logo em seguida completa que “tudo bem”, tinha motivo, porque ele
ficava nervoso, especialmente porque bebia. Expressando, talvez, o motivo de sua
chateacdo, Tony muda novamente de ideia e diz que ndo era motivo para pedir para
esconder o fac&o, ja que ele nunca pegou esse objeto para ninguém e tinha um irméo
“mais nervoso” do que ele, hoje ja falecido. Conta, também, que tem um irmdo que

mora com ele e que desconfia que ele tenha TOC (Transtorno Obsessivo Compulsivo),
porque ele é “todo organizadinho” e “quer que faga tudo na hora dele” (Tony).

Ja Humberto, parece recorrer ao historico de problemas de satde na familia para criar
um laco, um vinculo, entre presente e passado:
Quando entramos no assunto de diagnostico psiquiatrico, ele comega a falar sobre o
historico de pessoas com problemas psiquiatricos em sua familia. Nesse momento,
conta que tanto sua mae quanto o irmao do seu pai tinham problemas psiquiatricos
Conta, também, que seu pai morreu com uma “certa deméncia” e que reparava que

ele ficava bastante “aéreo” quando assistiam juntos 0 jogo de um time de futebol
local (Humberto).

Acho que esse topico expressa questdes muito complexas, condensadas na experiéncia
do diagndstico. Ter diagndsticos envolve a possibilidade de nomeacgédo e compreenséo de certas
experiéncias muito perturbadoras para quem as vive diretamente, mas também para as pessoas
com quem convive. Paradoxalmente, envolve a experiéncia da impossibilidade de se objetivar
e comunicar integralmente qualquer experiéncia humana — sempre ha algo incomunicavel,
impossivel de tradugdo e objetificacdo e incompreendido. Ao mesmo tempo, envolve a
necessidade de aceitacdo de algumas condicGes de diferenca e do esforgo necessario para lidar
com elas, condi¢Oes essas cuja nomeacgao € necessaria para que adquira recursos varios, desde
0 tratamento até suportes sociais que restituam algumas limitagdes impostas pelo adoecimento.
Mas, essa nomeagdo necessaria ao acesso a certos recursos sdo também fonte de preconceito e
estigmatizacOes, sempre sintdnicas com a dindmica social de cada pessoa. Portanto, abordar a

questdo do diagndstico impde que caminhemos sobre um solo de paradoxos e contradicdes. E
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por iSSO que nos parece mais potente e coerente a proposta de Serpa Jr. (2007) sobre a
psicopatologia da primeira e da segunda pessoa, como ja discutimos, por compreendermos que
ela é capaz de compreender a experiéncia humana de forma mais alargada e integral, sendo

mais permedavel a presenca desses paradoxos e contradi¢cdes aos quais nos referimos.

7.4 A PROVISAO AMBIENTAL COMO FACILITADORA DO PROCESSO DE
RECUPERACAO PESSOAL

Em seu texto “Provisdo para a crianca na saude e na crise”, Winnicott (1962) esclarece
que, sob seu ponto de vista, prover saude para crianca é oferecer a ela um ambiente que facilite
seu desenvolvimento emocional. Afirmara que desde o inicio as forcas no sentido da vida e da
integracdo sdo intensas e que se for submetida a cuidados suficientemente bons, a crianga ir4
progredir. Podemos estender essa afirmacao a vida adulta, j& que o autor considera que a satde
e a integracdo sdo conquistas precarias, que conquistamos e perdemos ao longo da vida, por
iss0, a provisao ambiental é sempre fundamental.

Este eixo temético contempla nucleos que emergiram do reconhecimento do saber
contido das narrativas de recuperagdo pessoal sobre o ambiente — aqui representado pelos
profissionais de salde — suas a¢des e posicionamentos que ajudam e/ou atrapalham no processo
de recuperacdo pessoal. Pensar nesses sujeitos como parte do ambiente é sintbnico com a
compreensdo winnicottiana acerca da provisao ambiental e dos cuidados suficientemente bons
para a experiéncia da salde. Tendo como base essa concepcao, este eixo é composto pelos
nacleos: afetividade na relacdo profissional-paciente; negociacdo da medicacdo;
reconhecimento do empoderamento do usuario; e o apoio profissional ou até mesmo de “pares”
para a compreensao dos proprios sintomas.

A questdo da afetividade na relacdo profissional-paciente foi bastante evidente nas
narrativas de Daniel e Humberto. Daniel destaca que as técnicas utilizadas pelos profissionais
sdo muito importantes, mas enfatiza que estes Ihe ajudaram principalmente através do amor:

Sobre os profissionais de saude, Daniel comenta ter sido ajudado principalmente
através do amor. Afirmou que o amor é o principal. E lembra a frase de um Terapeuta
Ocupacional, o A., que ndo saiu mais dos seus pensamentos e que fez muito sentido:
0 que faz uma pessoa mudar € o amor. Disse que as técnicas sdo importantes, mas
elas sozinhas ndo ajudam a pessoa a mudar. Para ele “o que da o start é o amor”.

Ressalta que ndo esta dizendo que € contra as técnicas, elas fazem parte, mas “tem
esse detalhe” (Daniel).
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Ja Humberto, graduado em Psicologia, além de mencionar uma certa desconfianca que
0s estudantes e profissionais tém sobre a sua capacidade de exercer a profissdo, ressalta que
muitas vezes 0 que uma pessoa precisa € de afeto e acolhimento. Além disso, comenta que ha
pessoas muito capacitadas teoricamente, mas desinteressadas ou incapacitadas para lidar com a
dimenséo afetiva ou empética que envolve o cuidado com o outro. Podemos ver essa discussdo
no seguinte trecho de sua narrativa:

Nesse momento, comeca a falar sobre uma coisa que lhe perguntam muito: “vocé é
psicologo, ndo exerce? . A essa pergunta, diz responder que considera que ao prestar
acolhimento a uma pessoa que esta triste no jardim, conversando com ela, ja acha
que esta exercendo a profissdo. Comenta ainda que ha pessoas que tém varios titulos
académicos, mas ndo gostam de pessoas, se esquivam delas e ndo tém empatia.
Quando pergunto se os profissionais j& atrapalharam seu processo de recuperacao,
Humberto reitera o que disse anteriormente e fala que tem profissionais que néo estéo
muito preparados para “cuidar de gente”. Para ele, essas pessoas ‘‘falam bonito”,

falam sobre CID-10, sobre o compéndio de Freud, mas sobre as pessoas “eles ndo
querem nem saber” (Humberto).

No livro “O médico seu paciente e a doenga”, Balint (1984) afirmara e discutird que as

vezes 0 médico € o proprio remédio e que, se tratando de medicamentos, as vezes, vale mais o
modo como ele é ofertado do que o que é ofertado. Em suas palavras:

A discussao revelou rapidamente - com certeza ndo é a primeira vez que isto ocorre

na medicina - que a droga mais frequentemente utilizada na clinica geral era o proprio

médico, isto é, que ndo apenas importavam o frasco de remédio ou a caixa de pilulas,

mas 0 modo como o médico os oferecia ao paciente — em suma toda a atmosfera na
qual a substancia era administrada e recebida (Balint, 1984, p. 1).

Essa passagem revela a importancia da dimensdo afetiva, a importancia da troca, da
relacdo entre profissional e paciente e, portanto, da atencdo que deve ser dada as indicacdes
feitas por estes Gltimos. Na obra mencionada, Balint (1984) ira defender que, muitas vezes, 0
médico deve receitar a sua propria pessoa, e que ha uma escassez na literatura sobre psicologia
médica a respeito das doses que seriam terapéuticas e daquelas que provocariam possiveis
efeitos colaterais. O autor deixa claro que o médico e, porque ndo estender essa afirmacdo aos
profissionais de saude de modo geral, ndo sdo neutros ou assépticos e suas condutas produzem
efeitos sobre os pacientes para o bem e para o mal. Portanto, como bem disse Humberto, “néo
basta falar sobre o compéndio de Freud, falar sobre o CID-10, falar bonito... € preciso querer
saber sobre as pessoas e estar preparado para cuidar de gente”.

Montanher e Leal (2013), como ja vimos, pesquisaram a influéncia da rede social no
processo de recuperacdo de pacientes de saude mental e viram que os profissionais podem
facilitar ou atrapalhar esse processo. A partir da analise das narrativas dos entrevistados,

Montanher e Leal (2013) observaram que os profissionais e o servico de satde foram elementos
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importantes na rede social dos pacientes e que ndo apenas a relagdo com os profissionais foi
valorizada, mas também outros tipos de relagdes estabelecidas no espaco institucional como,
por exemplo, as relacdes de amizade. Nesse estudo, os profissionais mostraram-se importantes
ao auxiliarem no manejo da doenca, desempenhando papel central em momentos em que havia
agudizacdo do sofrimento dos pacientes. Contudo, as autoras alertam que houve situacfes em
que os trabalhadores de salde pareciam estar indo além das relagfes de suporte aos usuarios
nos momentos dificeis, estabelecendo complicadas relacdes de dependéncia que diminuiam o
grau de autonomia desses sujeitos.

Outro ponto a ser abordado € o modo como a medicacéo € indicada e acompanhada, tal
como apontado por Tony, cuja entrevista, como j& vimos, é bastante marcada esse tema.
Destacamos aqui dois momentos de sua narrativa. No primeiro ele se queixa da instituicdo na
qual se trata e diz que ele mesmo ja ajustou a dose de sua medica¢do, quando estava “alta
demais”. Num segundo momento, relata uma experiéncia de negociacdo da dose da medicagao
com o seu médico, em razdo dos efeitos colaterais da dose prescrita inicialmente, reiterando a
importancia desse dialogo com o profissional de salde.

A esse respeito, vale relembrar os estudos de Serpa et al. (2014) e Lopes et al. (2012),
ja mencionada por nds no primeiro eixo tematico, onde os usuérios de saude mental
diagnosticados com esquizofrenia relataram que nem sempre usam os medicamentos tal como
0s psiquiatras os prescrevem, manejando, a sua maneira, a dosagem prescrita até encontrarem
uma dose que lhes satisfaca. Os psiquiatras entrevistados por esses autores, por sua vez,
parecem reconhecer essa pratica dos usuarios no cotidiano da clinica e se dizem dispostos a
negociar e rever a prescricdo inicial com o paciente (Lopes, 2011; Serpa Jr. et al., 2014; Lopes
etal., 2012). Em contrapartida, Onocko-Campos et al. (2013) encontraram resultados diferentes
em sua pesquisa, também ja mencionada por nds, a respeito da adaptacdo do GAM para
contexto brasileiro. Nela, verificou-se, que em todas as narrativas de usuarios foi evidenciado
dificuldade em conversar com o médico sobre o tratamento medicamentoso e apontamentos
sobre uma relacdo rigidamente vertical com os psiquiatras, onde estes ultimos tentam colocar
0S pacientes numa posic¢ao de submissao.

Sobre a importancia da negociacdo com o médico e a valorizagdo do saber do paciente,
também podemos recuperar, novamente, as teorizacdes canguilhemianas que instruem 0s
médicos — e, por extensdo, os profissionais de salde — a serem “exegetas antes de serem
reparadores” e deixarem que os pacientes lhes instruam sobre aquilo que so eles estdo
fundamentados a lhes dizer (Canguilhem, 1990/2005). Aquilo que o seu corpo lhe anuncia por

meio dos sintomas e cujo sentido nédo lhe é claro (Canguilhem, 1990/2005).
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Podemos associar a dificuldade que alguns usuérios encontram para negociar seu
tratamento junto dos profissionais de saude a invisibilidade inerente & condicéo de ser paciente
dentro da instituicdo, tal como destacado por Pilar e Tony. Pilar comenta que os profissionais
as vezes preferem os pacientes que “colocam a doenca na frente do fato de serem pessoas”, mas
ela ndo faz isso, pois antes de ter uma doenca ela é uma mulher empoderada, o que gera uma
implicanciazinha de alguns profissionais. Ja Tony afirma o quao importante foi a ajuda de duas
profissionais da instituicdo que ofereceram visibilidade ao grupo musical que ele participa.

A reivindicacdo de Pilar esta inteiramente de acordo com os pressupostos da RPB, que,
como sabemos, entre suas principais bandeiras de luta, destaca que o cuidado ndo deve visar a
doenga, mas o sujeito e sua maneira de se relacionar com o0 mundo, j& que parte-se do principio
gue o adoecimento é produto de uma relacdo humano-social (Leal e Delgado, 2007). Dessa
forma, ndo héa sentido em olhar para Pilar, ou para qualquer outro paciente, apenas sob o véu da
doenca.

Nessa direcdo, parece que as profissionais que ajudaram Tony olharam para ele e seus
parceiros como sujeitos empoderados. Tal como definido por Vasconcellos (2005) o conceito
de empowerment ou empoderamento refere-se, como ja vimos, ao aumento de autonomia de
pessoas ou grupos, principalmente aqueles submetidos a mecanismos de discriminacao,
opressao e preconceito. Assim, percebemos que, Pilar e Tony oferecem boas indica¢fes para
os profissionais ajudarem em seus processos de recuperacdo pessoal: a ajuda e/ou o
reconhecimento da capacidade de cada um deles a desenvolver trocas sociais a partir de seus
recursos varios (disponibilidade para trocar experiéncias, talento musical, disposicdo para
trabalhar, facilidade de comunicacao, entre outros). Muitas vezes, além do reconhecimento, ha
que se oferecer espacos, dispositivos, oportunidades para que essas capacidades sejam
exercidas, como parece ter ocorrido no que diz respeito a possibilidade de Tony participar do
Projeto Parceiros do Cuidado.

No que se refere a compreensdo dos proprios sintomas, Daniel, da uma indicacao sobre
a importancia obtencgéo de informacdes a respeito da sintomatologia que apresenta, tanto através
de profissionais, tanto através de “pares”. Conforme comentei no eixo tedrico anterior, Daniel
sente que aprendeu bastante sobre alucinac@es e delirio com 0 homem da internet, que convive
com a esquizofrenia, e compartilhava seus conhecimentos na rede e, também, com a psicologa
que Ihe atendia.

Tony fala sobre a importancia dos médicos abrirem um didlogo sobre o adoecimento

com o paciente e falarem sobre a possibilidade de reverter a doenca:
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Também enfatiza que acha importante os médicos abrirem um dialogo com o
paciente, conversarem com ele e dizerem que ha como reverter a doenca. Para Tony
isso é fundamental! (Tony).

A fala de Tony parece apontar principalmente para um didlogo sobre o diagndstico que
abra espaco para destinos mais auspiciosos. Um dialogo que abra caminhos, que dé esperanca.
A esse respeito, lembramos do final do pensamento canguilhemiano que afirma que aprender a
curar ¢ “aprender a conhecer a contradi¢do entre a esperan¢a de um dia e o fracasso, no final,
sem dizer nao a esperanga de um dia” (Canguilhem, 1978/2005, p. 70). Entendemos que toda a
jornada de recuperacédo pessoal € esse “um dia de esperanga”.

Daniel menciona, com certo entusiasmo o fato de ter encontrado uma pessoa com
diagndstico de esquizofrenia que “da aulas na internet”. No que se refere mais propriamente as
informac@es sobre os sintomas, a partir da psicopatologia, entendemos que nao necessariamente
serdo importantes para todos os usuarios de saude mental. Tony, por exemplo, num dado
momento da sua entrevista, diz que “ndo procura saber o que eu tem, mas sim entender como
¢”. Contudo, acreditamos, que se pleiteadas, essas informagdes ndo deveriam negadas, pois
podem, inclusive, como no caso de Daniel, ajudar a pessoa em questdo. Mas, o exemplo de
Daniel nos ajuda a compreender que nao se trata de uma exposicao de informacdes, mas de uma
aprendizagem sobre os sintomas que se faz na relagdo entre sujeitos ativos, incluindo os
profissionais de salde e outros atores a que 0s usuarios recorrem a partir de percursos singulares
(como o homem da internet).

Entendemos que tanto a narrativa de Daniel quanto a de Tony sdo totalmente
consonantes com 0 movimento da recuperacdo pessoal, no sentido de reivindicarem uma viséo
mais positiva para quadros clinicos considerados graves pela psiquiatria — como vimos na
integra da narrativa de ambos os entrevistados. Os estudos de Lopes (2011) e Serpa Jr. et al.
(2014) verificaram, contudo, que, de modo geral, os psiquiatras mantém uma visdo bastante
pessimista em relacdo a esquizofrenia e ao seu prognostico e, com isso, ndo apostam muito na
recuperacdo de pessoas que recebem esse diagndstico. Ao contrario da aposta desses
profissionais, pesquisas seminais como a de Harding et al (1987), que deram estofo tedrico para
0 movimento da recuperagao pessoal, assim como as de Davidson (2016), estudo mais recente,
apontam destinos mais variados e otimistas para pessoas que possuem diagnostico de transtorno
mental severo.

Ao falar sobre os muito motivos que levam a negacdo da narrativa aos sujeitos que
receberam diagndstico de esquizofrenia, Roe e Davidson (2005) afirmam que muitas vezes a

“falta de insight” sobre a doenca, um dos sintomas da esquizofrenia e elemento que
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supostamente prejudicaria a elaboragdo de uma narrativa sobre si, se deve ao fato de que so
muito recentemente os profissionais comegaram a compartilhar seu conhecimento com aqueles
que procuram tratamento. A esse respeito, cabe lembrar que, atualmente, no Brasil, a lei 10.216,
que “dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o0 modelo assistencial em saude mental”, menciona como direito da pessoa com
transtorno mental “receber 0 maior numero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu
tratamento” (Brasil, 2001).

Sabemos que marcos legais ndo produzem, necessariamente, mudanca na realidade,
entretanto concordamos com Couto e Delgado (2015) que eles podem “em certas
circunstancias, produzir modulagdes no real, agindo ativamente na inscricdo social de novas
concepgdes e praticas eticamente sustentaveis” (p. 21). Apesar desse reconhecimento,
gostariamos de destacar que o acesso ao direito a informacdo e o uso desse direito mostra-se
ainda um desafio num pais com desigualdades sociais tdo profundas como o Brasil. No contexto
da atengdo psicossocial, tal como comentam Lopes et al. (2012), ha desafios na formacéo
médica. Ndo menos importantes sdo os desafios de intervencdo nas relagdes de poder que
tentam se instituir nas organizac6es de satude mental, tal como colocam Onocko-Campos et al
(2013). Outro desafio importante para o acesso aos direitos encontra-se na area do que
Vasconcelos (2005) chama de empoderamento, que os servicos de salide devem promover para
que os sujeitos estejam fortalecidos para lutar por seus direitos no campo da salde e fora dele.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Ficou evidente para nds que a perspectiva da recuperacdo pessoal deve ser incorporada
a atencao psicossocial brasileira. Contudo, sua apropriacdo deve ser feita levando em conta as
especificidades do nosso contexto cultural, que possui 0 SUS como Sistema de Saude universal,
integral e equanime e o campo da atencdo psicossocial como responsavel pela assisténcia
publica a saude mental no Brasil. Sendo a atencdo psicossocial brasileira de base territorial e
comunitaria, ndo faz sentido pensar a recuperacdo pessoal em sua vertente individualista.
Assim, acreditamos que devemos levar em conta os efeitos das dimensdes comunitaria,
econdmica e sociopolitica sobre 0 modo de sofrer, reconhecer e cuidar do sofrimento de cada
pessoa.

Nosso estudo também mostrou que hd elementos que facilitam a experiéncia da
recuperacdo pessoal, tais como: religido/espiritualidade; oportunidade de expressao criativa;
experimentacao da sexualidade; relacdo com a instituicao/tratamento; trabalho/lugar social em
gue ha reconhecimento de troca/contratualidade; e recursos sociais/territoriais. Testemunhamos
gue as pessoas entrevistadas participam ativamente desses espacos e fazem um esforco para
extrair o que eles de melhor tém a lhes oferecer, ja que alguns espacos e experiéncias (como,
por exemplo, a relacdo com a instituicdo religiosa e a relacdo com a instituicdo de tratamento),
nem sempre funcionam somente como facilitadores, mas também, por vezes, como barreiras.

As barreiras ao processo de recuperacdo aparecerem bastante ligadas as relacbes com
os profissionais de saude, a relatos de estigma/preconceito sofridos pelos sujeitos pesquisados
no que se refere a experiéncias de adoecimento e tratamento, assim como de género e raga/cor.
No que se refere as ultimas, é preciso dizer que a despeito da elaboracdo de alguns
apontamentos, no decorrer do processo de mestrado ndo foi possivel enfatizar, tal como seria
ideal, a associacao entre sofrimento psiquico e interseccionalidade de raca, género e classe
social.

Encontramos uma grande variacdo de impressodes, afetos e vivéncias no que diz respeito
a relacéo dos entrevistados com o seu diagnostico. Variagdo esta que se estende do incomodo
com sua imprecisdo em alguns casos, até a indiferenca para algumas pessoas e a discordancia
ou a associagdo com estigmas para outras. Além disso, vimos que, ao receber o diagnostico,
certos entrevistados relembraram problemas de sadde mental vividos por familiares, o que
gerou angustia, inseguranca e outros afetos de dificil manejo. J& outros, ao ouvir seu
diagndstico, tiveram experiéncias de maior conexdo ou identificagdo com familiares que

também viveram problemas de satde mental. Tais experiéncias serviram-lhes para construir um
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sentimento de que eram “apenas mais uma pessoa entre outras” a viver certas dificuldades, ou
seja, 0 sofrimento e as diferengas nos seus modos de ser encontravam um lugar familiar para a
existéncia.

Gostariamos de destacar aqui, portanto, o fato de que o diagnostico ndo necessariamente
precisa ser uma marca que produz estigma e preconceito ou que ndo faz sentido algum para o
paciente. Ele pode ser um nome que circunscreve uma experiéncia, ajuda a construir sentido
para ela e a direcionar o tratamento e ndo simplesmente um roétulo. Tudo dependera da forma
como ele for subjetivado pelo sujeito e seus familiares. No caso de uma pessoa com diagnostico
de autismo, por exemplo, pode ser um alivio para seus pais, saber que alguns de seus
comportamentos sdo sintomas e nao “falta de educacdo, pirraga ou excesso de mimo”. Em
ultima instancia “ao persistirem as duavidas, ¢ melhor consultar os pacientes e, quando
necessario, seus familiares”.

Por altimo, exploramos o saber dos usuarios sobre os fatores ambientais —representados
pelos profissionais de salde — suas a¢fes e posicionamentos que ajudam e/ou atrapalham no
processo de recuperacdo pessoal. Vimos que para os participantes deste estudo foram
dimensbes importantes a afetividade na relacdo profissional-paciente; a negociacdo da
medicacdo com o profissional de salde; o reconhecimento do empoderamento do usuario; e o
apoio profissional ou até mesmo de “pares” para a compreensao dos proprios sintomas. Gostaria
de destacar aqui a importancia de ouvir os usuarios na negociacdo da medicacdo com o
profissional de salde. Como vimos nesta pesquisa, tanto com 0s sujeitos que entrevistamos,
guanto na literatura consultada, quando ndo escutadas, as pessoas em tratamento ajustam a dose
da medicacgéo intuitivamente, da maneira que lhes parece mais adequada. Queremos dizer com
iSSO que se recusar a escuté-las, ndo resolve o problema. Todos 0s pacientes sdo sujeitos ativos,
ndo sao passivos, querem e tém o direito de serem escutados e de participar, do modo que for
possivel, da construcdo do seu projeto de cuidado, nesse caso, medicamentoso.

Sobre os limites deste estudo, ja dissemos que ndo temos duvidas que a perspectiva da
recuperacao pessoal deve ser incorporada ao campo da atencao psicossocial brasileira, contudo
esta dissertacdo ndo estudou e explorou os meios através dos quais ela seria incorporada pelos
profissionais de saude e pelos servigos. Talvez para isso, fosse necessaria uma pesquisa que
incluisse diretamente trabalhadores e gestores. Um segundo limite reconhecido por nos € o fato
de que todas as pessoas que entrevistamos tém a mesma faixa-etaria de idade e se tratam na
mesma instituicdo de salde. Sabemos que cada um vive sua recuperagao e a instituicdo de uma

maneira diferente, mas também entendemos que poderiamos alcancar maior variedade de
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experiéncias se tivéssemos tido acesso a pessoas que se tratam em outros servigos ou que tém
faixas etérias e condigdes socioecondmicas mais diversas.

Sempre tive dificuldade em concluir. N&o por acaso, escrever as consideracdes finais
desta dissertacdo esta sendo uma tarefa tdo penosa. Uma vez, conversando com uma amiga, nos
questionamos por que comumente as consideracdes finais dos trabalhos académicos ndo ficam
tdo boas — quando comparadas aos demais capitulos desses trabalhos — e chegamos a conclusao
de que, possivelmente, as pessoas chegam a ela “exaustas” por conta de todo o caminho ja
percorrido. Falando em nome proprio, posso dizer que sinto uma exaustdo misturada a um
enorme sentimento de vitalidade, que me foi despertado pelo tema, pelo contato com os
entrevistados e suas narrativas e pela alegria de saber que néo escrevi esta dissertagdo sozinha.
Ela foi escrita a muitas maos (vide os agradecimentos desta dissertacdo e as referéncias
bibliograficas). Desde menina, me encantava o fato dos escritores, tdo claramente atraves de
suas obras, trazerem um “mundo” para fora de si. Nao sou uma escritora, tampouco trouxe um
“mundo ao mundo”, como eles/elas fazem, mas espero, poder ter levado minha contribuicéo ao
campo da satude publica e do cuidado em saude, através de “pedacinhos de mundo” que me

foram generosamente compartilhados.
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9 POSFACIO

“Qualquer amor ja é um pouquinho de satde,
um descanso na loucura”
(Rosa, 2006, p. 272)

Sempre me achei burra a0 mesmo tempo que amava 0 conhecimento. Lembro que
durante um periodo conturbado da minha vida, entrava numa livraria, proxima ao consultério
da minha entdo psiquiatra, e achava que todos os livros iriam cair sobre a minha cabeca. Me
sentia pequena. Milda mesmo - logo eu que sou alta, para os padrées de uma mulher brasileira,
e tenho ossos largos. Pensava quantos mundos cabiam dentro daquele lugar, quantos
pensamentos, ideias, teorias... e as letras, cada uma delas, uma por uma? Como disse Lygia
Fagundes Telles, em As meninas: “despretensiosas na raiz, mas quando se juntam...”. Se juntam
e formam palavras que desconheco em idiomas que néo sei decifrar.

Alguns livros para mim eram uma espécie de “pedra de roseta contemporanea”. Mas eu
gostava de mistérios € o “mundo dos livros” tinha sobre mim um efeito mais sedutor do que
esse primeiro, de desmoronamento. De alguma forma, o conhecimento faz isso com a gente,
estd sempre desmoronando lugares pré-estabelecidos e os colocando em constante
(re)construcdo. Entretanto, o conhecimento ndo esté so registrado nos livros. Aprendi que ha
também a sabedoria que a gente s6 conquista vivendo e que se espalha entre as pessoas,
generosamente, através de gestos e/ou palavras e, talvez, esse reconhecimento tenha me levado
ao meu objeto de estudo e ao método que escolhi. O primeiro valoriza o conhecimento que ndo
esta registrado em livros e o segundo preza a construcdo de conhecimento através do dialogo,
com o sujeito da pesquisa e com a teoria.

N&o escrevo esse pequeno texto, que chamarei de posfacio, para dar qualquer “li¢ao”,
mas para compartilhar uma experiéncia. Para contar que em meu processo de recuperacao
pessoal, 0 mestrado — lugar que tantas vezes produz adoecimento — produziu saude. Tive a sorte
de encontrar uma orientadora que permitiu que minhas dificuldades fizessem parte do processo
de feitura desta dissertagdo. Tal como prevé a nocao de recuperacdo pessoal, ela ndo exigiu um
estado assintomatico para trabalhar e soube respeitar e me apoiar em todos 0s momentos em
que falhei com os prazos. No mestrado eu pude descansar da minha “loucura”. Espero que vocg,
leitor, encontre um modo de descansar da sua, pois estou certa que ninguém passa por essa vida

sem viver sua jornada de recuperacao pessoal, tenha ou ndo um diagndstico psiquiatrico.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
ENTREVISTAS PRESENCIAIS (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada,
“Experiéncias de convivéncia com o transtorno mental grave: narrativas sobre o processo
de recuperacdo pessoal”, desenvolvida pela Escola Nacional de Satde Sergio Arouca da
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), conduzida pela mestranda Yasmin Furtado de
Souza e pela pesquisadora Dra. Lilian Miranda.

Este estudo tem por objetivo ouvir a voz dos usuarios de satide mental, frequentemente
estigmatizados por sua condi¢do de salde, através de entrevistas em profundidade, nas quais
compartilhem sua experiéncia e seu conhecimento em primeira pessoa sobre o adoecimento
mental, seu tratamento e sua superacdo. Vocé foi selecionado(a) por ser participante do grupo
EXAXXXXX XXX,

Sua participacdo € voluntéria e vocé estard livre para fazer as perguntas que julgar
necessarias; interromper a entrevista quando assim desejar; recusar-se a responder perguntas ou
falar de assuntos que possam causar qualquer tipo de constrangimento. Caso vocé se recuse a
participar ou decida interromper a sua participacdo, vocé ndo sofrerd qualquer penalizacdo ou
constrangimento por essa decisdo e ndo trard nenhum prejuizo na sua relacdo com as
pesquisadoras e com a instituicdo. Além disso, vocé podera solicitar informacdes ao
pesquisador sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa a qualquer momento.

Esta pesquisa produz risco de identificacdo indireta dos participantes, visto que a
populacdo de origem dos entrevistados é pequena (a pesquisa contara com a participacao de
cinco membros do grupo “XXXXXXX”). Além do risco anteriormente mencionado, as
entrevistas evocardo lembrancas de situacBes de sofrimento psiquico, o que pode provocar
tensdo emocional. Caso vocé sinta qualquer tipo de mal-estar durante a entrevista, ela sera
interrompida imediatamente e a oferecera acolhimento e suporte necessarios para que 0
participante possa compreender e lidar com seu desconforto. Além disso, se vocé desejar e
autorizar a pesquisadora entrara em contato com o profissional de referéncia do servigo de satde
onde vocé é acompanhado, apresentando informacGes sobre a pesquisa e a situagdo de
desconforto. Este procedimento s6 serd feito se o vocé desejar, pois a pesquisadora se
responsabiliza por oferecer 0 acolhimento necessario em caso de desconfortos vividos durante

a entrevista. Em caso de qualquer tipo de dano decorrente de sua participacdo, estando ele
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previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé tera direito a assisténcia
por parte das pesquisadoras e, ainda, a buscar indenizag¢do por meio de vias judiciais.

Vocé também ndo terd nenhum ganho financeiro com esta pesquisa, entretanto, a
participacdo na pesquisa lhe gerara como beneficio direto a possibilidade de refletir sobre seu
processo de recuperacdo pessoal, lembrando dos recursos (inter)pessoais, socioculturais e de
cuidado em saude que te ajudaram. Essa possibilidade de reflexdo lhe permitird uma
consciéncia ainda maior daquilo que te ajuda a viver bem. De modo indireto, a sua participacdo
contribuird com a melhoria das ofertas de cuidado em saltde, na medida em que suas respostas
indicardo alguns recursos que os servigos devem ofertar e/ou valorizar.

Sua participacdo nessa pesquisa serd feita através do compartilhamento de suas
narrativas por meio de entrevistas semiestruturadas individuais que evoguem memdrias sobre
seu adoecimento psiquico e processo de recuperacdo. As entrevistas individuais serdo
conduzidos pelas pesquisadoras responsaveis, e realizadas presencialmente na sala da
orientadora deste projeto, na ENSP/FIOCRUZ. Neste caso, a pesquisadora ira pagar as despesas
com a locomocao e oferecera um lanche.

Serdo feitas duas entrevistas individuais, gravadas e, posteriormente, transcritas e
transformadas em uma narrativa que serd apresentada a vocé num terceiro encontro. VVocé
podera discordar da narrativa produzida, estar de acordo com ela e/ou propor modificacBes. A
plataforma virtual, a data e a hora estdo sujeitos a disponibilidade e conveniéncia do
participante. Serdo feitos de um a trés encontros para a entrevista, de acordo com o interesse e
a disponibilidade dos participantes. Esses encontros terdo duracdo de até 90 minutos. Nas
entrevistas serdo abordados temas sobre o processo de recuperacdo pessoal do seu sofrimento
mental.

Todos os dados de identificacdo permanecerdo sob a responsabilidade da pesquisadora,
sendo utilizados apenas com finalidade cientifica. Todas as informacdes tém carater
confidencial, mantendo-se em sigilo a sua identidade. Seu nome e o de todos os individuos
mencionados na entrevista serdo substituidos por outros, ficticios. Ao final da pesquisa, todo
material serd& mantido permanentemente em um banco de dados de pesquisa, com acesso
restrito, sob a responsabilidade do/a pesquisador/a coordenador/a. No caso de utilizacdo em
pesquisas futuras, sera feito, novo contato para que vocé forneca seu consentimento especifico
para a nova pesquisa que sera submetida a avaliagdo do Comité de Etica. Os dados obtidos por
meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel individual, visando

assegurar o sigilo de sua participagéo.
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Os pesquisadores responsaveis se comprometeram a tornar publicos nos meios
académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo
de individuos participantes. A pesquisadora também se compromete a convidar os participantes
da pesquisa para uma reunido, na qual ela apresentara, numa linguagem acessivel, os resultados
da pesquisa, resguardando todas as questbes de sigilo e a confidencialidade. Caso os
entrevistados prefiram, a apresentacdo dos resultados podera ser feita individualmente.

Em caso de duvida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é formado por um grupo de pessoas e é a
instancia que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e, assim, contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos. Dessa forma, o Comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de
modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da
dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final desse documento, que
possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, dos pesquisadores responsaveis pela pesquisa.
Seguem os telefones dos pesquisadores responsaveis e o endereco e telefone do Comité de Etica
283 em Pesquisa — CEP.

Contatos dos pesquisadores responsaveis:
Yasmin Furtado de Souza - (21) XXXXX-XXXX

Email: furtadoyasmin@yahoo.com.br

Lilian Miranda - (21) XXXXX-XXXX.

Email: limiranda78@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca
Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Horéario de atendimento ao publico: das 9h as 16h.

Tel do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa, e que

concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA ENTREVISTAS ONLINE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ENTREVISTAS
ONLINE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada,
“Experiéncias de convivéncia com o transtorno mental grave: narrativas sobre o processo
de recuperacdo pessoal”, desenvolvida pela Escola Nacional de Satde Sergio Arouca da
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), conduzida pela mestranda Yasmin Furtado de
Souza e pela pesquisadora Dra. Lilian Miranda.

Este estudo tem por objetivo ouvir a voz dos usudrios de satde mental, frequentemente
estigmatizados por sua condi¢do de salde, através de entrevistas em profundidade, nas quais
compartilhem sua experiéncia e seu conhecimento em primeira pessoa sobre o adoecimento
mental, seu tratamento e sua superacao. Vocé foi selecionado(a) por ser participante do grupo
EXXXAXXXXXX.

Sua participacdo € voluntéria e vocé estard livre para fazer as perguntas que julgar
necessarias; interromper a entrevista quando assim desejar; recusar-se a responder perguntas ou
falar de assuntos que possam causar qualquer tipo de constrangimento. Caso vOCé se recuse a
participar ou decida interromper a sua participacdo, vocé nao sofrerd qualquer penalizacdo ou
constrangimento por essa decisdo e ndo trard nenhum prejuizo na sua relacdo com as
pesquisadoras e com a instituicdo. Além disso, vocé poderd solicitar informacgdes ao
pesquisador sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa.

Esta pesquisa produz risco de identificacdo indireta dos participantes, visto que a
populacdo de origem dos entrevistados é pequena (a pesquisa contara com a participacdo de
cinco membros do grupo “XXXXXXX”). Além do risco anteriormente mencionado, as
entrevistas evocardo lembrancas de situacdes de sofrimento psiquico, o que pode provocar
tensdo emocional. Caso vocé sinta qualquer tipo de mal-estar durante a entrevista, ela sera
interrompida imediatamente e a oferecera acolhimento e suporte necessarios para que 0
participante possa compreender e lidar com seu desconforto. Além disso, se vocé desejar e
autorizar a pesquisadora entrara em contato com o profissional de referéncia do servigo de saude
onde vocé & acompanhado, apresentando informacdes sobre a pesquisa e a situacdo de
desconforto. Assim, a pesquisadora conversara com o vocé pelo tempo que precisar e desejar,
ouvindo seu desconforto e ajudando-0 a pensar nos recursos pessoais de que disple para

compreender o sofrimento gerado pela entrevista e lidar com ele. Através de escuta cuidadosa,
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fard perguntas que o ajudem a se lembrar dos recursos que ja usou para lidar com dificuldades
anteriores, tais como busca por seu servi¢o de acompanhamento continuo, desenvolvimento de
uma atividade ou quaisquer outros. Esses recursos sao sempre singulares, proprios da trajetoria
de vida de cada pessoa. Essa conversa se dara por via remota ou presencialmente, a depender
da sua escolha. Se acontecer presencialmente, sera marcada na sala da orientadora da
mestranda, que pagard os gastos que ele tiver com locomocao. Se vocé desejar e autorizar, a
pesquisadora podera também fazer contato com pessoas de sua referéncia, tais como um
familiar e um amigo. Nesse caso, apenas o fara se vocé informar o telefone da pessoa que deseja
que seja contatada. Ao fazer o contato, a pesquisadora se responsabiliza por apresentar a
pesquisa, informar que o vocé assinou TCLE e, ao mesmo tempo, manter sigilo sobre o
conteddo das respostas das suas respostas. Este procedimento sé seré feito se o vocé desejar,
pois a pesquisadora se responsabiliza por oferecer o acolhimento necessario em caso de
desconfortos vividos durante a entrevista. Em caso de qualquer tipo de dano decorrente de sua
participacdo, estando ele previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé
tera direito a assisténcia por parte das pesquisadoras e, ainda, a buscar indenizacdo por meio de
vias judiciais.

Vocé também ndo terd nenhum ganho financeiro com esta pesquisa, entretanto, a
participacdo na pesquisa lhe gerard como beneficio direto a possibilidade de refletir sobre seu
processo de recuperacdo pessoal, lembrando dos recursos (inter)pessoais, socioculturais e de
cuidado em salde que te ajudaram. Essa possibilidade de reflexdo lhe permitird uma
consciéncia ainda maior daquilo que te ajuda a viver bem. De modo indireto, a sua participacdo
contribuird com a melhoria das ofertas de cuidado em satde, na medida em que suas respostas
indicardo alguns recursos que os servi¢os devem ofertar e/ou valorizar.

Sua participacdo nessa pesquisa sera feita através do compartilhamento de suas
narrativas por meio de entrevistas semiestruturadas individuais que evoguem memdrias sobre
seu adoecimento psiquico e processo de recuperagdo. As entrevistas individuais serdo
conduzidos pelas pesquisadoras responsaveis, e realizados virtualmente (on-line), utilizando a
plataforma de sua preferéncia.

Serdo feitas duas entrevistas individuais, gravadas e, posteriormente, transcritas e
transformadas em uma narrativa que serd apresentada a vocé num terceiro encontro. VVocé
podera discordar da narrativa produzida, estar de acordo com ela e/ou propor modificacdes. A
plataforma virtual, a data e a hora estdo sujeitos a disponibilidade e conveniéncia do

participante. Serdo feitos de um a trés encontros para a entrevista, de acordo com o seu interesse



194

e disponibilidade. Esses encontros terdo duracdo de até 90 minutos. Nas entrevistas serdo
abordados temas sobre o processo de recuperacdo pessoal do seu sofrimento mental.

Todos os dados de identificacdo permanecerdo sob a responsabilidade da pesquisadora,
sendo utilizados apenas com finalidade cientifica. Todas as informacdes tém carater
confidencial, mantendo-se em sigilo a sua identidade. Seu nome e o de todos os individuos
mencionados na entrevista serdo substituidos por outros, ficticios. Ao final da pesquisa, todo
material serd& mantido permanentemente em um banco de dados de pesquisa, com acesso
restrito, sob a responsabilidade do/a pesquisador/a coordenador/a. No caso de utilizagdo em
pesquisas futuras, sera feito, novo contato para que vocé fornega seu consentimento especifico
para a nova pesquisa que sera submetida a avaliagio do Comité de Etica. Os dados obtidos por
meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados em nivel individual, visando
assegurar o sigilo de sua participacao.

Os pesquisadores responsaveis se comprometeram a tornar publicos nos meios
académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo
de individuos participantes. A pesquisadora também se compromete a convidar os participantes
da pesquisa para uma reunido, na qual ela apresentara, numa linguagem acessivel, os resultados
da pesquisa, resguardando todas as questdes de sigilo e a confidencialidade. Caso o0s
entrevistados prefiram, a apresentacdo dos resultados podera ser feita individualmente.

Em caso de divida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é formado por um grupo de pessoas e é a
instancia que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e, assim, contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos. Dessa forma, o Comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de
modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da
dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Caso concorde em participar desta pesquisa, vocé devera fazer uma gravacao de audio
com 0 seu aceite e envia-la para nés por email. Seguem os telefones dos pesquisadores
responsaveis e o endereco e telefone do Comité de Etica em Pesquisa — CEP. E recomendado
gue vocé imprima ou arquive este documento para ter os contatos do pesquisador e do CEP.
Contatos dos pesquisadores responsaveis:

Yasmin Furtado de Souza - (21) XXXXX-XXXX

Email: furtadoyasmin@yahoo.com.br

Lilian Miranda - (21) XXXXX-XXXX
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Email: limiranda78@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Pablica Sergio Arouca
Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Horéario de atendimento ao publico: das 9h as 16h.

Tel do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacéo na pesquisa, e que

concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Nanmin Cutooto ol oo

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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APENDICE C - ROTEIRO DE QUESTOES PARA AENTREVISTA

Considerando que as entrevistas sdo um tipo de conversa com alguma direcionalidade
(Minayo, 2006), o roteiro abaixo vai ser utilizado para ajudar na conducédo da entrevista e na
evocacdo dos temas que devem ser tratados. Contudo, de modo algum sera seguido rigidamente,
uma vez que partimos do pressuposto de que os entrevistados devem responder as nossas
indagacdes a partir do ritmo e das associac¢Oes que Ihes convier no momento da entrevista.

Introducdo ao roteiro

Vou te fazer perguntas sobre seu processo de recuperacdo pessoal. Quando me refiro a
esse termo, estou considerando seu tratamento e, também, outras experiéncias que envolvem o
modo como vocé vem lidando com seus problemas. Estou me referindo a tudo o que vocé
considera que te ajuda ou atrapalha a viver de um modo que hoje faz sentido para vocé, apesar
dos problemas que te levam a fazer tratamento em satde mental.

Roteiro de questdes

e Vocé mora sozinho ou mora com alguém? Vocé convive com algumas pessoas no seu
dia a dia? Quem sao elas?

e Vocé estudou e/ou estuda?

e Vocé se considera uma pessoa religiosa ou tem alguma fé?

e Vocé sabe que vamos falar sobre o seu processo de recuperagao pessoal, mas, para falar
disso, eu gostaria de ouvir um pouquinho do que vocé se lembra sobre o inicio do seu
adoecimento. Em que momento da vida ele ocorreu?

e Vocé me falou sobre o inicio do seu adoecimento. Como foi essa experiéncia para vocé
com o passar dos anos?

e Vocé recebeu um ou mais diagndsticos (os nomes que os profissionais ddo aos
problemas que te levaram a fazer tratamento)? VVocé considera que os compreendeu
bem? Como vocé se sentiu no momento em que recebeu o diagnostico? Vocé acha que
ter tido um diagndstico te ajudou de alguma forma? Como ajudou? E vocé acha que te
atrapalhou de alguma forma? Como atrapalhou?

e Considerando tudo isso que vocé me contou, ao longo do tempo desde que vocé
adoeceu, vocé acha que alguma coisa foi mudando em relagdo a vocé mesmo? O que
mudou? O que contribuiu para essas transformacdes?

e Pelo o que vocé me contou, vocé enfrentou experiéncias dificeis em sua vida. Como

vocé costumava lidar com elas no seu dia a dia?
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Vocé teve experiéncias de crise e/ou dificuldades durante esse processo? Conte-nos um
pouco sobre as crises e/ou dificuldades.

Existem recursos no seu territorio, perto do lugar onde vocé mora, como instituicbes
que ndo sejam de salude mental, ONGS ou locais publicos que te ajudaram a
lidar/atravessar as suas dificuldades? Como foi seu acesso a eles? Como eles foram
importantes no seu processo de melhora?

Vocé acha que é possivel viver uma vida sem crise ou sem grandes dificuldades?

Vocé tem sonhos, expectativas em relagéo ao futuro?

Vocé realiza atividades que te dao a sensacdo de que esta valendo a pena viver a vida,
apesar dos desafios e dificuldades?

Os profissionais de salide com 0s quais vocé conviveu ajudaram de alguma forma? Em
que?

Quando vocé precisou de tratamentos em saide mental, como foi para vocé conseguir
vaga nos servigos?

Vocé acha que poder estar nesses servicos foi/é importante para vocé? Por qué?

E durante a pandemia, como tém sido seus tratamentos?

Outros pessoas que fazem parte da sua vida (familia, pacientes, amigos, parceiros
amorosos, parceiros religiosos...) ajudaram na sua recuperacdo? Como ajudaram?
Outros pessoas que fazem parte da sua vida (familia, pacientes, amigos, parceiros
amorosos, parceiros religiosos...) atrapalharam sua recuperacdo? Como atrapalharam?
A religiosidade/fé, sobre a qual vocé me falou antes, importa ou influencia no seu
processo de recuperagdo?

Vocé considera que teve/tem de lidar com o estigma/preconceito em seu processo de
recuperacdo? Como vocé lida com isso?

Vocé me disse que estudou. Vocé acha que isso ajudou no seu processo de recuperacao?
Por qué? Ou: vocé me disse que ndo estudou. Vocé acha que isso atrapalha no seu
processo de recuperacgdo. Por qué?

Vocé trabalha? Vocé recebe alguma remuneracédo pelo seu trabalho?

Vocé tem salério, aposentadoria ou alguma outra renda (beneficios, auxilio doenca,
auxilio moradia, outros...)? Como é para vocé recebe-1a?

Vocé considera que ter alguma renda fixa ajuda no seu processo de recuperagdo? Por
qué? Ou: vocé considera que ndo ter alguma renda fixa atrapalha no seu processo de

recuperacdo? Por qué?
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e Faz alguma diferenca para o seu processo de recuperacdo o fato de ser

mulher/homem/trans/outra identidade de género? Como vocé vé isso?



