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Resumo

Este estudo objetiva compreender o lugar da familia
nos processos de cuidado e desinstitucionalizacéo,
e a maneira como os arranjos familiares tém expe-
rienciado a proposta reformista e antimanicomial
de oferta dos servicos substitutivos como politica
publica. Trata-se de um estudo de natureza quali-
tativa e de cunho critico hermenéutico, realizado
em dois Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS),
cada um em um municipio distinto do estado do
Ceara, nordeste brasileiro. O trabalho contou com
29 colaboradores, sendo 13 usuarios e 16 cuidadores,
que participavam dos grupos voltados aos familia-
res e usuarios dos CAPS. A pesquisa foi aprovada
no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara e respeitou os principios éticos
dispostos na Resolugdo Conselho Nacional de Satude
196/96. Para a coleta dos dados, foram utilizados
os métodos de entrevista semiestruturada e grupo
focal tematico. Os resultados apontam que os cui-
dadores relacionam sua pratica as agdes de zelo,
envolvimento, preocupacédo e responsabilizacdo. A
participacéo e o empoderamento dos cuidadores na
interlocucdo com os usuarios versam sobre a busca
por autonomia, por projetos emancipatorios, por
uma efetiva melhoria relacional e visdo critica do
usuario quanto a organizacgéo dos servigos de satde
e darealidade social. A resolubilidade da atencéo é
apresentada como pouco eficiente e discriminatoria,
comprometendo a gestdo do cuidado e, até mesmo,
a aposta dos cuidadores nos pressupostos da Re-
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forma Psiquiatrica. Concluiu-se que uma proposta
ampliada e resolutiva requer novas possibilidades
politicas e organizacionais, ancoradas em praticas
assistenciais que priorizem o fortalecimento da
autonomia e o empoderamento dos sujeitos.
Palavras-chave: Familia; Cuidado; Servicos Comu-
nitarios de Satde Mental.
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Abstract

This study aims to understand the family role in
the care and deinstitutionalisation processes, and
how the family has been experiencing the forward-
-looking and anti-asylum proposal for the substitute
services provision as a public policy. This is a quali-
tative and hermeneutical critical study conducted
in two Psychosocial Care Centers (CAPS), each in
a different city in the state of Ceara, northeastern
Brazil. The study had as volunteers 29 employees,
13 users and 16 caregivers, who participated in the
groups to the users of CAPS and his/her family mem-
bers. The research was approved by the Research
Ethics Committee of the State University of Ceara
and complied with the ethical principles set out in
Resolution 196/96. The semi-structured interview
and thematic focus group methods were used to
collect the data. The results show that the caregivers
relate their practice to zeal actions, involvement,
concern and responsibility. The caregivers’ partici-
pation and empowerment in the dialogue with users
address the search for autonomy, for emancipatory
projects, for an effective relational improvement
and critical user vision for the organization of
health services and of social reality. The resolution
of attention is presented as inefficient and discri-
minatory, threatening the care management and
the caregivers’ hopes in the psychiatric reform as-
sumptions. It was concluded that a problem-solving
proposal requires new policies and organizational
possibilities, anchored in care practices which prio-
ritize the autonomy strengthening and individuals’
empowerment.

Keywords: Family; Care; Community Mental Health
Services.



Introducao

A producéo do cuidado em satide mental seguiu por
muitos séculos o modelo manicomial: hospitalocén-
trico, segregador, higienista e tutelar. No Brasil,
somente na virada deste século, com a ascensdo
do movimento reformista’ de redemocratizacédo do
pais e, por conseguinte, das reformas sanitaria e
psiquiatrica, tem-se a proposicdo de uma mudanca
paradigmatica no horizonte ético de assisténcia a
salde, e ndo apenas a proposta de um novo modelo
assistencial (Yasui, 2010).

Com efeito, as mudancas advindas da reforma
perpassam dimensdes politicas, sociais, culturais
e clinicas que, por sua vez, compdem o projeto de
transformacéo social e subjetiva, imprescindiveis
para que o campo da satide mental ndo incorra no
risco de deixar-se atrair pela forca da burocracia e
da institucionaliza¢do conservadora nos servicos
substitutivos ao modelo manicomial.

Observa-se que a mudanca na forma de produzir
cuidado vem se consolidando como um processo
social complexo, preconizado pelo ideal de desins-
titucionalizacdo (Severo et al., 2007), que apresenta,
no imaginario cultural, os ideais da reforma: cuidado
que visa a autonomia e corresponsabilizacdo do
sujeito em seu tratamento, atribuindo-lhe poder de
contratualidade em seu processo de reabilitacédo
psicossocial; projetos e itinerarios terapéuticos vin-
culados ao territorio e ao principio de fortalecimento
da convivéncia familiar e comunitaria do usuario,
com base na inclusdo dos sujeitos em projetos de
felicidade (Ayres, 2005).

Para que o modelo de atencéo psicossocial pos-
sa adquirir carater exitoso, se preconiza: pensar a
micropolitica de gestdo dos processos de trabalho
que se presentifica no cotidiano dos servicos; re-
alocar verbas do setor hospitalar para os servicos
substitutivos; vislumbrar a inclusdo da familia e a
utilizacdo dosrecursos, vinculos e estratégias terri-
toriais de tratamento na atencdo em satide mental,

em consonancia com a proposta de humanizacao das
praticas e das politicas de satde do pais (Pereira;
Pereira Jr., 2003).

Com efeito, nem sempre o lugar da familia, no
cuidado as pessoas com transtorno mental, fora
pensado de tal modo imperioso pela psiquiatria.
Ao contrario, a familia, por muito tempo, fora vista
como fator desencadeante da enfermidade mental
do individuo ou, no caso inverso, pensada como
instituicdo que deveria ser protegida da loucura e
adoecimento de seu familiar, pois este era entendido
como indisciplinado e responsavel pela desordem so-
cial. Nesse sentido, seu convivio em familia poderia
prejudicar os membros mais vulneraveis da matriz
familiar, como as criancas, o que fortaleceu a dina-
mica de institucionalizacdo e politicas higienistas
(Melman, 2006).

Somente em meados da década de1960 do século
passado, com o desenvolvimento de estudos com
familiares de pacientes esquizofrénicos, péde-se
afirmar que o ambiente familiar, em determinadas
circunstancias, principalmente quando néo ha
adaptacdo a convivéncia com as perturbacdes do
pensamento e com o comportamento inadequado,
constitui um fator de estresse e um determinante
social (Bastos; Almeida Filho, 1998). Deste modo,
observou-se que o ambiente familiar ndo constitui
agente causal, por si s6, do transtorno mental (Mel-
man, 2006).

Compreender o lugar da familia nos arranjos
de cuidado apresenta-se como questdo central para
o processo de desinstitucionalizacdo. Ela deve ser
compreendida enquanto ator social, ativa e apta a
definir projetos e sentidos de sua prépria mudanca
social (Saraceno, 1999).

A mudanca de perspectiva remete ndo so a
logica da responsabilizacdo da familia, mas tam-
bém ao potencial existente nela enquanto parceira
fundamental no papel afetivo, relacional e protetor
(Carvalho, 2004). Contudo, sua efetiva inclusdo no

1 Este processo iniciou-se a partir de meados da década de 70, intensificando-se nas décadas de 8o e 9o, luta esta que ainda perdura. Além

da nova carta constitucional de 1988, regulamentada pelas Leis Organicas de Satde (Lei n® 8.080, de 16-9-1990, e Lei n® 8.142, de 28-12-

1990), outros acontecimentos serdo marcantes nesse periodo, sendo importante destacar: 1) o surgimento da proposta do Sistema Unico

de Satde; 2) a realizacdo da primeira Conferéncia de Satde Mental; 3) o nascimento do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (Luis

Cerqueira, em Sdo Paulo) e 4) a apresentagdo ao Congresso do projeto de lei de autoria de Paulo Delgado que propunha a substituicédo

progressiva dos hospitais psiquiatricos por uma rede de outros dispositivos terapéuticos (Lei que foi sancionada pelo presidente da

republica apenas em 2001).
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processo de desinstitucionalizacdo tem um longo
periodo pela frente, a ser efetivado e fortalecido, de
uma mudanca ideologica e da apostana centralidade
da familia, “na sua capacidade de transformacéo, de
resgate ou de construcdo do seu papel de protetora e
cuidadora” (Deslandes; Barcinski, 2010, p. 307-308).

Destarte, no estudo em questao, objetiva-se com-
preender as experiéncias e os sentidos construidos
pelas pessoas com adoecimento psiquico e seus
cuidadores, o que se desdobra em identificar como
os usuarios cuidadores afirmam cuidar das pessoas
em sofrimento psiquico em “grupos de familia”;
descrever como os usuarios e cuidadores percebem
aresolubilidade da atenc&o; perceber como se dé o
empoderamento e a participacdo social dos usua-
rios e cuidadores na interlocucédo com a gestao dos
processos de trabalho em satde.

Esse novo paradigma remete sumariamente
a alta complexidade da micropolitica existente a
partir das intersubjetividades, que se constituem e
identificam na pratica cotidiana dos profissionais,
familiares e/ou usuarios dos servicos de satde, e
o que ha de se reformar em todos, durante esses
encontros, a fim de provocar a coproducéo e co-
gestdo dos itinerarios terapéuticos dos mesmos,
suas possibilidades politicas, sociais e individuais
expressas pelas pessoas e pelos coletivos, em suas
relacdes com o mundo, nos seus contextos de vida
(Zerbetto; Pereira, 2005).

0 intuito do estudo foi, portanto, compreender
de que maneira o sujeito e seus cuidadores tém
experienciado essas mudancas dos servicos ofer-
tados para o consumo da sadde, no que se refere a
insercdo dos servicos substitutivos como politica
publica de proposta reformista e antimanicomial,
buscando transgredir os entrincheiramentos e a fim
de inventar e propor novas possibilidades politicas
e organizacdes das praticas assistenciais de tra-
balho, a partir dos seguintes objetivos especificos:
identificar como os cuidadores tratam das pessoas
em sofrimento psiquico em grupos de familiares;
descrever como os cuidadores percebem a resolu-
bilidade da atencéo, a participacdo dos usuéarios e
o empoderamento dos cuidadores na interlocucéo
com os usuarios.

Aproposta de observar aresolubilidade das prati-
cas de satde implica projetar o sujeito no momento
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posterior, “da reforma da reforma” psiquiatrica
brasileira (Campos, 1992), posto que, mesmo ja se
tendo avancado bastante quanto ao que preconiza a
reforma, alguns de seus propoésitos ainda se apresen-
tam pouco consolidados, como o desenvolvimento
da autonomia e empoderamento dos usuarios e dos
seus cuidadores, o0 que ainda se apresenta como um
no critico para a Reforma Psiquiatrica brasileira.

Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa e de
analise de cunho critico hermenéutico de narrativas
(Ricoeur,1997), 0 que significa enfatizar a continui-
dade de tempo nas narrativas, incluindo seu passado
e seu futuro no presente narrado.

Constitui um eixo analitico da pesquisa intitu-
lada “Producédo do Cuidado na Estratégia de Satde
da Familia e sua interface com a Satde Mental: os
desafios da resolubilidade”, que aprofunda o lugar
que, no marco dareforma psiquiatrica e de suas ins-
tituicdes, se d4 a familia e que desdobramentos se
observam arespeito dareabilitacdo psicossocial dos
pacientes e da resolubilidade. Financiada pelo MS/
FUNCAP/CNPQ, tomou como campo empirico dois
municipios do estado do Cear4, estado pertencente
ao nordeste brasileiro.

Neste recorte, os cenarios foram dois Centros de
Atencédo Psicossocial, sendo cada CAPS pertencente
a um dos municipios. O primeiro possui cerca de
2.505.552 habitantes, € a quinta cidade mais po-
pulosa e a capital mais densa do pafs, desde 2011.
Encontra-se com 104 Centros de Saude da Familia
(o correspondente a 237 equipes de Estratégia Satude
da Familia implantadas, no total, representando
uma cobertura de 42% da populacédo) e 14 Centros
de Atencédo Psicossocial distribuidos em seis terri-
torios executivos regionais (SERs).

0 segundo municipio esta localizado na regido
metropolitana da capital, e possui uma populacéo
de 175 mil 814 habitantes, contando com 29 Centros
de Satude da Familia (com 46 equipes de Estratégia
Satude da Familia implantadas, no total, apresentan-
do uma cobertura de 75,12 % da populacéo) e dois
Centros de Atencéo Psicossocial, segundo dados do
Ministério da Saude (MS/SAS/DAB), de 11 de Abril
de 2013.



0 estudo contou com o total de 29 participantes,
13 usuarios (06 e 07 usuarios em cada cenario, res-
pectivamente) e 16 familiares (10 e 08 familiares,
respectivamente) dos mesmos, que, por sua vez,
eram acompanhados nos “grupos para familiares de
usuarios dos CAPS”. Foram realizados trés grupos
focais em cada um dos locais, no més de dezembro
de 2013, sempre com os mesmos membros. Os cri-
térios de incluséo e exclus&o dos sujeitos no estudo
foram os seguintes: ser familiar e/ou usuario do
servico ha, no minimo, um ano e estar atualmente
vinculado a ele.

Adefinicdo do ntmero de participantes e grupos
focais para deu-se ao longo da insercao nos campos
de estudo e coleta de dados, quando se observou o
alcance analitico para asrespostas e descrigdes con-
catenadas nos dialogos entre familiares e usuarios
sobre o objeto tratado aqui.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara, sob
o protocolo de nimero 08622882-0. Foram respei-
tados os principios éticos dispostos na Resolugéo
CNS 196/96. Para garantir o anonimato do estudo,
criaram-se siglas.

Para a coleta das narrativas, foram utilizados
o grupo focal tematico e a observacéo sistematica
dos grupos realizados com os usuarios e também
daquelesrealizados com os familiares dos usuarios.

O temario foi composto pelas seguintes palavras
geradoras: cuidado; Estratégia Satude da Familia (ESF);
satde mental na atencéo basica (apoio matricial);
cuidado aos usuarios referenciados pelo CAPS na ESF;
estratégias efetivas/resolubilidade. Foram realizados
trés grupos focais com cada grupo de familiares, em
cada uma das duas institui¢es supracitadas.

Na analise do material empirico, tomou-se a
perspectiva hermenéutica critico-analitica, que visa
contemplar a tradicdo “compreensiva” de leitura
fenoménica do espaco molecular de producéo do
cuidado em questdo, ou seja, da micropolitica das
relacdes entre os sujeitos no cotidiano de suas acdes
(Ricoeur, 1997). A logica compreensiva, a partir da
qual a anélise dos dados foi feita, se constroi a par-
tir da dialogia advinda da interacdo com o meio e o
contato do pesquisador com a situacdo estudada,
segundo a perspectiva dos sujeitos participantes
da situacdo em estudo.

No primeiro contato com os dados brutos, fez-se
a transcricdo do material gravado em audio digital,
a sua leitura e a criacdo de ntcleos de sentido. Pos-
teriormente, esses nicleos foram agrupados em
linhas de sentido e procedeu-se a organizacéo das
informacdes em categorias de analise das experién-
cias de cuidado - quais sejam, producdo do cuidado,
autonomia, empoderamento e resolubilidade - que
dispdem a reflexdo composta pelos movimentos de
sintese das convergéncias e divergéncias nos signi-
ficados presentes nos discursos dos participantes,
buscando ampliar a compreensdo do fendmeno de
inter-relacdes. (Campos, 2008).

Ao longo do trabalho de campo, uma questéo
bastante presente para os pesquisadores foi a de
como trabalhar esse material, pois certamente ha
diferentes formas de narrar os contetdos, dentre
elas o didlogo que se estabelece no grupo focal.
Optamos pela reorganizacédo dos relatos elencan-
do trechos das falas, em forma de narrativa, para
cada categoria encontrada: cuidado; autonomia e
autocuidado; resolubilidade dos servicos; reforma
psiquiatrica e do modelo de atencéo; convivéncia
familiar e comunitaria; autonomia; empoderamento
eresolubilidade.

Assim, a pesquisa intentou, sobremaneira, pro-
mover um espaco de analise e reflexdo, com abertura
para que os participantes pudessem extrapolar o
papel de mera fonte de dados, sendo estimulados em
sua capacidade critica, para gerar possiveis trans-
formacdes e superar impasses relativos a gestédo das
praticas de cuidado nos servicos de satade.

A produgao do cuidado: vinculo e
responsabilizagdo no contexto do
paradigma psicossocial emergente
e ideal da emancipacao

A producdo do cuidado em satde agrega diversas
dimensdes: pessoais, familiares, profissionais,
organizacionais e sistémicas. Esta concepcdo se
complexifica a medida que se percebe que a produ-
¢do do cuidado também pode partir das tecnologias
de cuidado que séo exigidas ao longo do processoe a
partir das necessidades singulares de cada pessoa,
visando ao seu bem-estar, felicidade e autonomia,
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em diferentes momentos de sua vida (Cecilio, 2006).

Além do eixo central das necessidades em satde,
que € enfatizado neste artigo, existem ainda o eixo
da institucionalizacdo das praticas de satde, teo-
ria e analise institucional e o eixo das politicas de
sadde: financiamento, regimes juridicos e recursos
humanos.

A forma com que a comunicacdo entre estas
dimensdes - além das relagdes intersubjetivas de
ajuda-poder que se revelam e se organizam no ato
de cuidar - configura a producdo do cuidado, nos
processos de trabalho em satde, pode gerar intera-
¢Oes e subversdes potencialmente emancipatorias
ourestritivas das maltiplas liberdades humanas.

No ambito das necessidades em saude, a triade
usuario-familia-equipe parece efetivamente ocupar
o lugar de protagonista nos processos de transfor-
macdo da dindmica de producdo do cuidado, ou
seja, ndo se pode excluir nenhum destes ntcleos ao
pensar mudancas nos servicos e praticas de satde.

Porisso, Heidegger (2002) concebe o cuidado em
articulacdo com a perspectiva de encontro, com base
nanecessidade de se pensar a “responsabilidade de
cuidar” como preocupacdo e angustia. No estudo, de
modo ténue, a visdo de cuidado apresenta a perspec-
tiva de responsabilidade e zelo:

Entdo, euacho que esse é o tipo de cuidado, ¢ a apro-
ximacgdo: quanto mais vocé se aproxima da pessoa,
mais vocé conseque levantar ela de determinadas
crises, ela sozinha ndo Aai, tem que ter o apoio fa-
miliar, tem que ter o apoio das pessoas Que convive
para poder ela se sentir novamente gente, se sentir
ttil e venha ser produtiva. [...] Entdo, eu acho que
essa é a maneira de cuidar. € o doar-se para que a
outra pessoa possa se levantar. (Familiar 9)

Tentando ultrapassar as apostas unilaterais e
apologias sedutoras respaldadas na competéncia
univocamente cientifica do profissional em satde
e da ciéncia moderna, “a arte de curar” dedicada a
pessoas com transtornos mentais (Gadamer, 2008)
relaciona o significado de cuidar as acdes de zelo,
atencdo e responsabilidade, apoio e solicitude,
consonante ao que afirma Boff (1999) ao dizer que
cuidar envolve preocupacao e responsabilizacdo com
aquele que esta sendo cuidado.

222 Saude Soc. Sdo Paulo, v.24, n.1, p.217-231, 2015

Por isso, devido ao fato de ser rotineiramente
confundida como “patogénica” para o paciente com
sofrimento psiquico, a familia foi por muito tempo, e
ainda é algumas vezes, considerada mera expectado-
ra dosresultados obtidos pelas intervencdes clinicas
dos servicos, ou seja, permaneceu em segundo plano
em relacéo as preocupacdes com a organizacédo dos
servicos e dos profissionais de satde na producéo
do cuidado.

Hodiernamente, tem sido evidenciada a preo-
cupacdo com a dindmica familiar e cotidiana do
cuidado dos pacientes com sofrimento psiquico e
as acdes desenvolvidas pelos servicos de satde, que
vém buscando a abordagem da familia na figura de
seus cuidadores, para a construcdo de uma praxis
debrucadana matricialidade familiar, reconhecedo-
ra das potencialidades emancipatorias existentes
em meio a estas relagdes.

E no nicleo familiar, sobremaneira, que se ex-
plicitam as relacdes de poder presentes no cuidado
- permeado de tensdo entre a tutela e a libertagéo
dos sujeitos. As relacdes de cuidado, poder e auto-
nomia envolvidas desvelam a familia como produto
e produtora das praticas de satide.

Dessa maneira, a reabilitacdo psicossocial do
sujeito seria o conjunto de atividades capazes de
maximizar oportunidades de recuperacéao e de mini-
mizar os efeitos desabilitantes da cronificacdo das
doencas, por meio do desenvolvimento de insumos
individuais, familiares e comunitarios (Pitta, 2001).

Partindo desta compreensédo, apostou-se na
“politicidade do cuidado” (Pires, 2005), entendida
como relacdo dialética entre ajuda e poder para a
construcdo da autonomia relativa de sujeitos. Uma
questdo inicial que foi posta para os grupos de usu-
arios e seus cuidadores era o que eles entendiam por
cuidado e, posteriormente, qual sua compreensao
quanto ao cuidado em satde e satide mental.

Na relacdo entre o termo e o tema da saude
mental, verifica-se sua aproximac&o com a ideia de
“tratar de”; “por o cuidado em”, ou seja, cuidar da
saude esta associado a perspectiva de se prestar
atencdo ou dirigir interven¢des a um individuo,
ou a um grupo, de maneira a envolver um conjunto
de procedimentos tecnicamente orientados para o
bom éxito de um determinado tratamento, apoio e
valorizacdo do usuario.



Emrelacdo aisso, o profissional de satide? Alguem
que da um suporte necessario para o desenvolvi-
mento do paciente, para a melhoria dele, da quali-
dade de vida do paciente (Usuario 1).

O melhor para qualquer tipo de doenga € o apoio
da familia, ¢ estar presente ndo mostrando para
aquela pessoa mostrando que ela esta bem fragil,
mas mostrando que ela tem meios de passar por
aquilo dali (Familiar 5).

Assim, tem-se a primeira questdo em tese: o cui-
dar n&o significa meramente o emprego de técnicas,
e isto parece estar claro aos usuarios e familiares
participantes, mas vai além, pois se desenvolve em
relacdo e com base naimplicacdo de quem cuida, de
quem se aproxima e se vincula ao usuario, tornando
o cuidado um processo de corresponsabilidade ante
a busca pelo bem-estar junto de quem o demanda.

Nesse sentido, se confirma a existéncia de uma
ética do cuidado, ou seja, o processo de cuidar esta
implicado em uma ética de abertura ao outro e de
respeito a alteridade. A perspectiva hermenéutica
no modo de operar o cuidado implica em assumir
que a objetualidade (Ayres, 2005) inerente as agoes
de satde e que deve ser, ndo o produto de um saber
exclusivamente instrumental, mas sim provido pelo
arsenal cientifico-tecnologico de um profissional ou
servico que se aplica sobre um substrato passivo, o
usuario ou a populacéo.

Consideram-se, também, as ambiguidades quan-
to as assimetrias de poder, os confrontos relacio-
nados a superacdo de mediacoes tutelares e pouco
emancipatoérias. Assim, se consegue vislumbrar a
mediacdo intersubjetiva entre a tutela e a emanci-
pacdo, em constante vir a ser:

Euvivo esse dilema também com o meu filho, porque
também ele é muito dependente de mimnas coisas,
praticamente em tudo. Ele 50 escova 04 dentes se eu
mandar, ele A0 toma o medicamento se eu mandar,
tudo que ele vai fazer eu tenho que estar em cima e
o medicamento dele ele toma desde 2007, mas nao
aprende. De manhd, ele 46 se levanta, 40 escova 04
dentes, 56 toma o café e o medicamento se eu estiver
em cima. AT as vezes eu me perqunto: “meu Deus, o
que é que vai ser do meu filho quando eu ndo tiver

aqui? Quemvai cuidar dele, quem vai ter paciéncia
de lembrar a ele...” Todo dia é a mesma coisa: “ja
escovou 04 dentes?” (Familiar 2)

Eporisso que eu falo, o cuidado muitas vezes ndo é
A0vocé fazer e fazer, ter zelo, ndo. O cuidado é vocé
Asaber diferir entre uma coisa e outra, ter limitea: ele
¢assim e certas coisas elendo pode. Eundo vou ter
que obriga-lo a fazer para lutar com aquele estado
que ele era antes. Eu acho isso... (Familiar 7).

A “politicidade do cuidado” se constitui referén-
cia analitica para aproducdo do cuidado em satde e
€ expressa no “conhecer para cuidar melhor, cuidar
para confrontar, cuidar para emancipar” (Pires,
2005). Portanto, ha o desejo pelo desenvolvimento
da autonomia dos sujeitos, a partir da busca pelas
orientacdes e corresponsabilizacdo por parte dos
cuidadores e equipes de satde, junto aos usuarios.

Assim, os “grupos de familia” emergem nos ser-
vicos de satde como espacos privilegiados para o
exercicio desta parceria, assim como outros espacos
que acolhem os significados das experiéncias em
contexto familiar, seus sentimentos, desejos, neces-
sidades e davidas, como um mote para avancar nas
mudancas do modelo de assisténcia ofertado e para
fornecer possibilidades de engajamento e participa-
cdo ativa da familia no controle social das politicas
de saude (Jorge; Pinto, 2010) e a democratizacdo da
producéo do cuidado, pela participacdo dos usuarios
e seus cuidadores nas decisGes sobre a satde que se
deseja obter (Jorge et al., 2011).

Autonomia e empoderamento
dos usuarios e seus cuidadores:
interacdo clinica e politica na
Gestao do Cuidado.

Voltadas ao suprimento de demandas legitimas de
cidadania, em uma posicdo de abertura ao outro
e revigoramento da autonomia, participacéo e
empoderamento podem corroborar um espaco de
resisténcia e transformacdo social na contempo-
raneidade. (Dagnino, 2004). As dimensdes clinica
e politica do cuidado se encontram, justamente, a
partir do referencial em uma ética emancipatoria,
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cujas acgoes e tecnologias utilizadas vém contrapor
um saber-fazer meramente analitico-instrumental
a uma razdo tutelada e cordial (Gohn, 2004).

Bezerra Jr. (2011) afirma haver a encruzilhada
do projeto reformista: uma via de movimento e
comprometimento com o projeto de transformacéo
social e subjetiva do Outro; e outra de atracdo ao
conservador modelo hospitalar, segregador, exclu-
dente e tutelar.

Um dos pontos criticos as transformacgdes em
curso diz respeito a observacdo de que o conceito
de participacédo, costumeiramente associado ao de
autonomia, possui o uso deturpado, distorcido, obs-
curecedor de estratégias de controle, de finalidades
moralizadoras e tutelares do Estado. Com efeito, até
hoje diversas concepcdes de participacéo, vincula-
das aos servicos de satude, tém base na perspectiva
de dever e colaboracéo, ou seja, como adequacdo aos
servicos e dispositivos de cuidado e ndo enquanto
possibilidade de construcéo e gestdo dos servicos
de saude.

Nos discursos dos entrevistados, o interesse
central de seu engajamento nas atividades desenvol-
vidas nos CAPS se mostra como forma de adquirir
orientacdes e apoio para obter do seu respectivo
familiar, comportamentos mais auténomos e ini-
ciativas que o incluam em projetos de futuro e, no
ambito relacional, junto aos dispositivos de seu
territorio. Veja-se:

O melhor para qualquer tipo de doenga é o apoio da

familia, é estar presente ndo mostrando para aquela
pessoa que ela esta bem fragil, mas mostrando que
ela tem meios de passar por aquilo dali, quem sabe
estudar e trabalhar... (Familiar 9).

Outro no6 se refere ao lugar da familia nos arran-
jos de cuidado e na consolidacéo do paradigma psi-
cossocial, isto €, na participagéo e empoderamento
dos familiares na gest&o do cuidado dos individuos
com transtorno mental (Severo et al., 2007), confor-
me se observa na fala a seguir:

No meu caso, eu gostaria muito de saber como eu
deveria agir, porque no meu caso, por exemplo, hoje
foidificil para ele[filho] sair, ele ndo queria vir, deu o
maior trabalho mesamo. Ndo queria levantar, porque
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ia chover, porque ndo 4ei o que, ai eu perco a paci-
éncia, porque é dificil lidar com eles, vocé ndo sabe
a maneira correta de agir, Ae tem que impor mesmo
ou se... sabe? Fica muito dificil. € ele depende de
mim para tudo, tudo, tudo. € eu falo com ele, tento
explicar que ele precisa procurar ser independente,
que eu ndo vou viver para sempre, vai chegar uma
hora que euvou faltar... (Familiar 6).

Ressalta-se, portanto, a necessidade de haver
um entrelacamento entre estratégias de cuidado e
estratégias de responsabilizacdo ou interpelacédo
do sujeito, tudo isso com vistas a ampliacdo da au-
tonomia e do empoderamento dos mesmos, afinal a
transformacédo social se da através da participagédo
e comprometimento, a partir danecessidade sentida
e que se amplia nas potencialidades de mudanca so-
ciopolitica. E também o conceito de fortalecimento
comunitario que remete as acdes de enfrentamento
e posicionamento auténomo e, até mesmo, alcan-
ca discussdes em ambito coletivo em prol dessa
transformacé&o. (Montero, 2006). E o contrario de
perspectivas que apontavam o comprometimento
do nacleo familiar com controle dos sujeitos com
transtornos mentais.

Para Gohn (2004), possuir autonomia implica
seguir o principio da autodeterminac&o. Segundo
Basaglia (1991), as aces que mais transformam as
relacdes, reordenam posicdes e motivacdes que se
presentificam no ato de cuidar sdo as que menos
infantilizam e incapacitam o sujeito com transtorno
mental. Vejamos que o dilema entre autonomia e
heteronomia aparece de modo emblematiconorelato
conflituoso deste usuario:

O que seria doenga? Doenca é um estado de debili-
dade fisica e mental, e iss0 precisa ser cuidado...
Existe, como eu falei inicialmente, um papel impor-
tante da familia e profissionais nesse cuidado, mas
04 amigoa, a Igreja, o Colégio, também auxilia no
cuidado e desenvolvimento do paciente, mas tudo
nao depende dele,ndo depende de vocés, exclusiva-
mente ndo... Eu me trato com a doutora la do posto
de satide e ela fala muito que o paciente ndo deve
ser dependente do profissional de satide, ele tem
que ser independente, tem que tomar a sua propria
iniciativa (Usuario 11).



Com efeito, acdes desenvolvidas na perspectiva
de atencdo territorial, e que elevam o saber social dos
usuarios e de seus cuidadores, estimulam o sujeito
em seu processo de empoderamento, pois fortalecem
a perspectiva de insercdo, contratualidade e, até
mesmo, simetria nas relacdes de poder, posto que
permite a expressdo de todos os sujeitos da relacéo,
em formas de deliberacdo, negociacéo, concentragédo
e até oposicdo (Montero, 2010).

0 empoderamento apresenta forte correlacéo
com a possibilidade de mobilizacdo do povo para a
reivindicacdo de direitos e fiscalizacdo do desem-
penho dos servicos, para o desenvolvimento da
autonomia e o cumprimento do controle social, ou
mesmo a sua reducdo. Pode-se definir empodera-
mento enquanto

O processo mediante o qual o5 membros de uma
comunidade desenvolvem conjuntamente capaci-
dades e recursos para controlar sua situacdo de
vida, atuando de maneira comprometida, conscien-
te e critica, para chegar a transformagées de seu
entorno sequndo suas necessidades e aspiracdes,
transformando-se ao mesmo tempo a Al mesmoa.
(Montero, 2003, p.72).

Carvalho (2004) ainda distingue dois tipos de em-
poderamento, um de cunho “psicolégico”, que busca
fortalecer a autoestima e os mecanismos de autoaju-
da e solidariedade; e outro de cunho “comunitario”,
que visa ao aumento da eficacia politica em grupos
e coletivos. Enquanto o primeiro pode produzir, no
maximo, uma “autonomiaregulada”, o segundo pode
produzir estratégias politicas promotoras de uma
autonomia mais plena. O autor conclui seu artigo
dizendo ser um dos desafios da promocéo da satde
a producdo de sujeitos auténomos e socialmente
responsaveis.

Ocorre, entretanto, que mesmo com o carater
ndo tdo recente do desenvolvimento de politicas
publicas centradas na matricialidade familiar, seu
saber-fazer e modos de cuidar s&o, geralmente, des-
considerados e os usuarios séo colocados na posicédo
de consumidores passivos de projetos terapéuticos
e prescricdes calcadas em praticas biomédicas, nor-
mativas e subvertidas em saber-poder sobre o outro
(Severo et al., 2007).

Eporisso que eu falo, o cuidado muitas vezes ndo é
A0vocé fazer e fazer, ter zelo, ndo. O cuidado é vocé
Aaber diferir entre uma e outra coisa, ter limites:
ele ¢ assim e certas coisas, assim como eu, ele ndo
pode. (Familiar 7).

Além disso, os sentimentos de culpa, desam-
paro e incapacidade também aparecem, nas falas
dos cuidadores, relacionados & preocupacdo com a
prestacéo do cuidado adequado e com o manejo no
cotidiano e em situagoes de crise:

Ele tem 23 anoas, sequndo o médico ele tem a mente
de um menino de 10 anos, certo? As vezes eu até me
culpo por ele ser assim. Dizem que eu sou culpada
porque eu superprotejo, mas eu mostro para ele.
Agora eu digo assim, ele nasceu com o problema e
sabe quando eu fui descobrir? Ndo vou dizer tarde,
mas ele ja estava com uma certa idade... (Usuario 5).

Ainda assim, os familiares parecem concentrar
esforgos para ampliar o apoio as necessidades e co-
laborar com o processo de reabilitacdo psicossocial,
buscando entendimento em forma de orientacéo,
no “grupo de familia”, quanto as suas atividades
diarias e as atividades referentes a sua participagéo
no universo social:

Tem horas que eu fico... eu choro, eu fico... enfim, eu
ndo sei como fazer. Ai eu choro, ndo seise é bom para
ele ou se ¢ ruim. Eu acho que no meu caso também
eu estou precisando de cuidado, de aprender como
lidar com a situacdo, esta certo que desde crianca
ele... Mas hoje ele ja esta com 31 anos e algumas
coisas ele usa da forca e tem horas que eu fico per-
dida, sinceramente... (Familiar 5).

Inclusive, em relagdo aos movimentos de em-
poderamento quanto aos direitos e, até mesmo,
atrelados a estratégias territoriais:

€ eu acho assim, eu falo muito isso para ele: para
ele procurar conviver com as pessoas, [...], estar
Aempre junto, converaar, fazer exercicios, fazer
caminhadas, sair um pouco, conversar com outras
pessoas, quer dizer, tudo isso ele vai ocupar a
mente com outras atividades e melhora, faz parte
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da melhora de satide dele. [...] Quer dizer, enquanto
ele pode fazer outra coisa, ele pode ir a um super-
mercado - as vezes depende se a pessoa pode chegar
numsupermercado e fazer alguma compra, alguma
coisa - ele pode sair simplesmente, pode ficar numa
praca e conversar com alguém, porque tudo isso faz
parte do tratamento e da melhora de savide dele, né?
Principalmente a mental, porque vocé sabe que a
peasoa que fica muito parada, 50 pensando... Entdo,
quer dizer, até nos que somoa... Chega uma hora que
vocé fica meio...” (Familiar 1).

Ocorre, no entanto, que devido as dificuldades
de convivio, atreladas a uma culpabilizacdo em
torno da incidéncia da doenca mental, a familia se
vé investida de uma responsabilidade de cuidados
que se torna insuportavel. A sobrecarga familiar
surge, entdo, como uma questdo relevante na desins-
titucionaliza¢do, demonstrada em movimentos de
aceitacdo e rejeicdo:

Porque eu vivia de uma tal maneira que eu pratica-
mentevirei umvegetal, cuidando dele. € outra coisa,
o preconceito que ele sofre das pessoas, tanto fora
quanto dentro de casa, entendeu? Eu mesama, que
Asoumae dele, as vezes eu perco a paciéncia com ele.
[...]AT a8 vezes eu fico triste; as vezes eu discuto com
ele; s vezes eu converso com carinho para abrir a
mente dele também: “vocé tem um problema, vocé
tem, infelizmente vocé tem, vocé tem um problema,
tem uma limitagdo, mas 40 que vocé tem que reagir,
vocé tem que ver... (Familiar 5).

A gente tem que cuidar de acordo com a necessidade
da doenga também. € ndo deixar que esse cuidado
passe a tomar conta da nossa vida. Cuidar dele,
a vida dele é essa, vamoas cuidar; a minha é essa,
vamos respeitar cada um, mas que aquele cuidado
Aeja com respeito. Assim, de ndo deixar interferir
na minha vida, porque eu tenho a minha e ele tem
a dele, ele depende de mim e eu dependo dele, mas é
um cuidado separado. O que eu quero dizer é assim:
que a doenca dele ndo interfira na minha vida, na
minha satide também, porque muitas vezes pasaa...
(Familiar 6).
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Tais observacdes nos levam a sintetizar que a
participacdo, a autonomia, o empoderamento dos
usuarios dos servicos substitutivos de satide men-
tal e de seus cuidadores incidem, sobremaneira, na
busca por emancipacédo, melhorias existenciais indi-
viduais e, neste caso, por uma autonomia traduzida
em um processo conjunto de constituicdo de uma
maior capacidade dos sujeitos de compreenderem e
agirem sobre si mesmos. O contexto e os movimentos
de transformacao coletiva pouco sdo referenciados.

Portanto, a autonomia, conforme analisam
Ferreira Neto et al. (2011), aparece como uma das
funcdes relacionadas a nocéo de subjetividade na
producédo de satde e remete ao modo, capacidade
de reflexdo e de acdo dos sujeitos envolvidos na
construcdo do processo de microgestdo do cuidado.
Este referencial bastante frequente se equivoca ao
traduzir autonomia como responsabilizacdo dos
pacientes pelo proprio adoecimento.

Autonomia, entdo, equivaleria a delegar aos indi-
viduos a responsabilidade pelos préprios cuidados
com a satde. Sob esta égide, a autonomia incorpora
um cunho neoliberal no qual o sujeito é tido como
senhor de si mesmo, independente de todo o seu
contexto, em detrimento de uma compreenséio dela
como ampliacdo da “capacidade das pessoas de
agirem sobre os determinantes de sua satde” (Gohn,
2004, p. 2120).

Por conseguinte, a interface entre as dimensdes
clinica e politica se apresenta fragilizada, posto que
o dialogo entre sujeitos e o contexto institucional,
isto €, o servico, arede, a gestdo e a politica pablica,
necessita ser mais bem implementado e sustentado,
a fim de ajudar o servico e a rede a apoiarem o pa-
ciente e sua familia na construcdo da autonomia,
participacdo e empoderamento, inclusive ao pensar
seus itinerarios terapéuticos e a organizacio dos
servicos de satde.

A Producgao do Cuidado, com base
na resolubilidade

Sob o ideal da “resolubilidade das praticas em sau-
de”, conceito que se serve de um neologismo, a satde
coletiva busca pensar estratégias, métodos e técni-
cas que inaugurem o periodo paradigmaético, tendo
em vista que é comum se situar a satde publica, seu



modelo assistencial® e a organizacao de seus servi-
cos acompanhados da preconizacéo de certa crise e
necessidade de revisdo (Jorge et al., 2011).

Aresolubilidade, por defini¢&o, representa a exi-
géncia de que, quando um individuo busque o aten-
dimento ou quando surja um problema de impacto
coletivo sobre a satde, o servico correspondente
esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até
o nivel da sua competéncia, ou seja, que alcance as
necessidades e demandas desses sujeitos (Caval-
cante et al., 2011).

Com efeito, evidenciam-se na literatura trés
pressupostos: o de que aresolubilidade é considera-
da uma variavel dependente de outras tecnologias
leves? quando se analisa o sistema de satide - dentre
elas, acesso, acolhimento, vinculo e responsabiliza-
cdo - e, a0 mesmo tempo, independente, quando se
volta o olhar para os servicos ouredes assistenciais.

Além disso, a resolubilidade possui ancoragem
no estudo das articulagdes entre os diversos setores,
equipes de satde, usuarios e familias. Por isso, en-
volve o redimensionamento do ato clinico com base
na corresponsabilizacdo (Cavalcante et al., 2011). Os
“grupos de familia” demonstram carecer de cuida-
dores. Veja-se esta narracéo, em relacdo a gestdo do
cuidado e ao que preconiza a luta antimanicomial:

a saude aqui no CAPS é muito facil. Vocé quer ver
gente doente, gente gritando? Va nos hospitais
mentais. Vocé 46 vé a calamidade, porque o Poder
Publicondowvaild,ndo da assisténcia endo danada.
A gente que tem pessoas doentes em casa, a gente
cuida, a gente da o alimento, a gente da o remédio,
porque uma pessoa que é doente mental ela é uma

crianga outravez, a pessoa tem que ter cuidado com
faca, com fosforo, com tudo. A minha filha estava
para se internar ai eu disse: “ndo, numvdo internar
a minha filha ndo, eu vou levar ela para casa” e a
doutora me chamou para conversar e eu disse: “ndo,
pode botar ela no carro que eu vou levar ela para
casa’, ai ela: “o senhor vai se responsabilizar?”, eu
disse: “vou!” (Familiar 7).

Quandoistondo ocorre, sereclama uma agdo tera-
péuticamais singularizada, isto €, a partir da anélise
dasintencionalidades de cada sujeito, na interlocucdo
gerada entre cuidador e pessoa cuidada, ou seja, pela
compreensdo do que leva o cuidador a estar nessa
posicdo de cuidado, além de seu desejo de cuidar.

Os discursos d&do tonus ao processo de trans-
formacdo do paradigma psiquiatrico hegeménico
em paradigma de atenc&o psicossocial, pois ainda
remetem a concepc¢des contrarias em um mesmo
contexto, como exposto no discurso a seguir, em
relacdo ao anterior:

Eu acho assim: eu sou contra a politica antimani-
comial, porque o paciente, o doente mental, precisa
deuma protecao, de um cuidado, e a.s vezes o CAPS
ndo esta preparado para isso, entendeu? Para
acolher, por exemplo, pessoas que sdo portadoras
de doencas mais graves, que sdo loucos furiosoas,
esse tipo de pessoa nao pode conviver aqui com
a gente, porque eles podem esbogar violéncia até
mesmo contra 04 profissionais de satide e com 04
pacientes de maneira geral, ndo é? Entdo eu sou
contra. Eu acho que deve sim manter 04 aspectos
paiquiatricos (Usuario 4).

2 Modelo de Atencédo a Satde: constitui-se a partir do modo como se constroéi a gestdo de processos politicos, organizacionais e de trabalho
que estejam comprometidos com a produc¢éo dos atos de cuidar: do individual, do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares,
no processo de construir satide (Merhy, 2002). No contexto brasileiro, o modelo proposto inicialmente é o “piramidal”, o qual apresenta
niveis hierarquizados (primario, secundario e terciario) pela logica de crescente complexidade dos diferentes recursos tecnoldogicos
existentes para a promocao, a protecdo ou arecuperacdo da satde. Entretanto, observa-se que a concepg¢do piramidal de organizacdo dos
servicos restringe o acesso e fluxo a uma mesma possibilidade de racionaliza¢do do atendimento, ordenado tanto de baixo para cima como
de cima para baixo e realizado através dos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, de forma que as necessidades de assisténcia
das pessoas fossem trabalhadas nos espagos tecnolégicos adequados, quando, na verdade, esta l6gica ainda néo pode ser verificada na
pratica, o que nos leva a perspectiva de “arredondamento” da piramide. Criando, assim, uma forma alternativa de se operacionalizar o
sistema de satde, sob a forma de um circulo e relativizando a ideia de hierarquizag&o dos servicos, trocando verticalidade pelo movimento,
embutido na concepgéo do circulo, com multiplas entradas e fluxos. (Cecilio, 2006).

3 De acordo com Merhy (2002), as tecnologias em satde sdo divididas em leves, leve-duras e duras. As leves compreendem as rela¢des
interpessoais, como a producédo de vinculos, autonomizacédo e acolhimento, supracitadas; as leve-duras dizem respeito aos saberes bem
estruturados, como a clinica médica, a epidemiologia e a clinica psicanalitica; e as duras s@o compostas por equipamentos tecnologicos
do tipo maquina, além de normas e estruturas organizacionais.
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Avaliar a resolutividade e resolubilidade dos
servicos significa observar a concepcéo de satde,
o cenario dos processos de trabalho das equipes
de satude, bem como quais as praticas que estas
privilegiam.

Configura-se, portanto, um processo dindmico
de desenvolvimento de acdes e servicos que nao
apenas produzam numeros de consultas, atendimen-
tos e procedimentos, mas, sobretudo, uma pratica
cuidadora, com criacdo de lacos de compromisso
balizados por um agir interdisciplinar, de respon-
sabilizacéo e postura acolhedora dos trabalhadores
de satde na interacdo com os usuarios e familiares
coparticipes do servico, através de respostas as
suas necessidades de saude, levando-se, assim, a
resolubilidade. Nestes aspectos, a resolutividade
pode ser compreendida como eficaz, entretanto, em
termos de resolubilidade, ou seja, da efetividade do
cuidado que é gerido na micropolitica dos proces-
sos de trabalho apresentam-se alguns entraves e o
atendimento deflagra o contexto de encontro entre
usuario, familiar e profissional de satde:

Eu acho que o que deve melhorar no posto é o aten-
dimento, porque o atendimento médico ndo é muito
bom: as pessoas ndo gostam do médico. Tudo bem
que ele tem la as suas limitagbes, ele tambem tem
problemas, mas ele chega dez horas para o aten-
dimento e as pessoas se incomodam muito com
iss0. €, as vezes, ndo tem uma pessoa do Poder
Publico Municipal que possa ouvir nos, né? Ouvira
populacdo. Al entra o papel da assistente social que
pesa nesse sentido né? Mas ai as pessoas ndo tém
muito conhecimento que poasa levar até elas esse
questionamento, Qque possa resultar na melhoria do
atendimento (Usuario 3).

Com efeito, um sistema ou servico de satde é
considerado resolutivo na producéo do cuidado, com
base na capacidade da equipe de satde de “resolver”
as demandas do usuario, numalégica de atencéo vol-
tada para a queixa-conduta. (Merhy, 2002). Porém,
a resolubilidade é baseada em referéncia a demar-
cacdo, ou ndo, de qualidade do que é considerado
resolutivo. (Campos, 1988).
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Neste mote, considera-se, nesta investigacéo,
a definicdo de cuidado como aglutinadora das di-
mensdes supracitadas, portanto, conformadora de
“um conjunto de saberes e praticas que, contempo-
raneamente, vem sendo imbuido de novos sentidos
e enunciados” (Duarte, 2004, p. 155).

Assim, atribuiu-se ao cuidado o estatuto de uma
categoriareconstrutiva, apostando na potencialida-
dereconciliadora de reflexdo e negociacéo sobre ob-
jetivos e meios das acGes em satde, entre as praticas
assistenciais e a vida, ou seja, na possibilidade de
um dialogo aberto e produtivo entre a tecnociéncia
médica e a construcédo livre e solidaria de uma vida
que se quer feliz, sem determinar de modo absoluto,
a priori, aonde e como chegar com a assisténcia,
tendo as dimensdes politicas e éticas do cuidado
como horizonte das acdes de satade.

Consideragoes finais

Observou-se, durante o estudo, que o sujeito e seus
cuidadores tém experienciado as mudancas dos
servicos ofertados para o consumo da satde sem
apropriacdo e empoderamento necessarios para a
formulacdo de novas possibilidades politicas e or-
ganizacdes das praticas assistenciais de trabalhono
contexto da atencéo psicossocial e em sua interacéo
com a atencéo basica.

0 posicionamento dos participantes quanto a
desinstitucionalizacdo e a proposta dos servicos
substitutivos ao modelo manicomial €, em geral, o de
que estes servicos proporcionam terapéuticas capa-
zes de maximizar as oportunidades de recuperacéo
do individuo e minimizar os efeitos desabilitantes da
cronificacdo das doencas, se comparado ao modelo
hospitalar.

Entretanto, os discursos também apresentam po-
sicionamentos contrarios, apontando para o carater
processual e para os tensionamentos que ainda se
apresentam, principalmente, no que concerne aos
cuidadores de pacientes com transtorno mental.

Aindagacédo, portanto, considera premente insis-
tir na discussé&o da categoria cuidado, compreenden-
do que esta se caracteriza como tarefa orientadora
de todos os profissionais envolvidos no cotidiano de



sua producédo, tendo em vista que ndo ha direciona-
mento univoco sobre como melhor este se constitui,
posto que se observe, para esta categoria, existirem
diversas dimensdes que, no dmbito da discusséo
aqui empreendida, podem ser inter-relacionadas e
compostas em linhas de sentido.

Assim, os sujeitos ressaltam o suporte dos
membros das equipes de trabalho dos Centros de
Atencéo Psicossocial as familias, a preocupacéo
em manter a atividade semanal de reunido com os
familiares dos usuarios e o fomento a autonomia
e ao empoderamento dos familiares no controle
social, especificamente, quanto ao reforco de que
usuarios e familiares participem do conselho de
saude dos CAPS.

Contudo, os resultados evidenciam diversas
criticas a insercdo dos servicos substitutivos como
politica pablica: do ponto de vista da familia, ressal-
tam-se as dificuldades quanto ao entendimento de
seus direitos e deveres, quanto as maneiras de como
melhor proceder colaborativamente no cuidado de
seu familiar, visando ndo incorrer em infantilizacéo
ou exclusdo do familiar-usuario e, destacadamente,
como inclui-lo e corresponsabiliza-lo em seu proces-
so de reabilitacéo psicossocial.

A ineficiéncia na articulacdo com as demais li-
nhas e fluxos de atencéo, principalmente, em relagdo
aos cuidados basicos e os intersetoriais se mostra
como ponto nevralgico dos processos de desenvolvi-
mento da autonomia e empoderamento dos usuérios,
no que diz respeito a rede de cuidados e, especifica-
mente, em relacéo ao pleno gozo do direito a satde.

Conforme observado, os cuidadores ainda se
apresentam ambiguos quanto a efetividade do
modelo que se propde substitutivo ao manicomial
e, por isso, a discusséo a respeito dos familiares
cuidadores de pacientes com transtorno mental se
apresenta como um no critico para a Reforma Psi-
quiatrica brasileira.

A descontinuidade das politicas de satde men-
tal, as lacunas no atendimento e a ineficacia da
intersetorialidade do fazer entre servicos publicos
representam entraves para a superacéo da violagdo
dos direitos e para a producdo do cuidado para as
pessoas com transtornos mentais e suas familias,
e provocam os profissionais da satde a transpé-los.
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