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RESUMO

WILLRICH, J. Q. Os sentidos atribuidos a atencao a crise nas pratic  as discursivas
dos profissionais de Centros de Atencdo Psicossocia | — contribuicbes para a
enfermagem psiquiatrica.  Pelotas, 2009. 187p. Dissertacédo (Mestrado). Faculdade de
Enfermagem e Obstetricia, Universidade Federal de Pelotas.

A crise, considerada a expressdo da doenca, refere-se ao momento da vida em
que o sofrimento € tdo intenso que acaba por gerar uma desestruturacdo psiquica,
familiar e social. Situacbes em que ocorrem vivéncias conflitivas que geram rupturas
com a realidade socialmente aceita e com os lagos afetivos que sustentam a pessoa. No
contexto da Reforma Psiquiatrica, a crise reflete as rupturas e conflitos familiares e
sociais. Neste sentido, esta pesquisa tem como objetivo conhecer os sentidos presentes
nas préaticas discursivas dos profissionais acerca da atencdo a crise nos Centros de
Atencédo Psicossocial. Dar sentido a um fendmeno € um processo de construcéo social,
de interacdo intersubjetiva, no qual os sujeitos, a partir de suas préaticas discursivas,
posicionam-se, reconhecem-se e constroem 0s termos para a compreensao dos eventos
cotidianos. Este estudo caracteriza-se por uma abordagem qualitativa que utiliza a
perspectiva teorica do Construcionismo Social. Os dados utilizados fazem parte do
banco de dados da pesquisa Avaliacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial da Regiéao
Sul do Brasil — CAPSUL, que dividiu-se em dois estudos, um quantitativo e outro
qualitativo. A avaliacdo qualitativa concentrou-se em Centros de Atencgao Psicossocial |
e Il de cinco municipios da regido sul do pais: Alegrete, Joinville, Sdo Lourenco do Sul,
Porto Alegre e Foz do Iguacu. Desenvolvida na forma de estudo de caso, a pesquisa
contou com a participacdo de usuarios, familiares e profissionais. Neste estudo,
analisamos 27 entrevistas realizadas com profissionais do Centro de Atengéo
Psicossocial de Alegrete e trés diarios de campo que descrevem 390 horas de
observacdo do CAPS e da rede de saude. A andlise dos dados ocorreu mediante o
entrelacamento de quatro aspectos: uso dos repertorios interpretativos e mapas de
associacao de ideias, a literatura investigada durante a pesquisa, a perspectiva tedérico-
metodologica e a interpretagcdo das pesquisadoras produzindo praticas discursivas e
sentidos em torno de duas categorias. A primeira, denominada Periculosidade e
cidadania: os sentidos que envolvem a crise , refere-se aos sentidos que envolvem a
crise, construidos enquanto verdades, fabricados nos jogos de saber/poder expressos a
partir do processo de interacdo entre as pessoas. Os sentidos identificados —
periculosidade e cidadania — foram discutidos na busca de compreender sua influéncia
na construgdo de praticas de atencdo a crise. Na segunda categoria, denominada Da
violéncia ao vinculo: construindo novos sentidos pa ra o cuidado da crise no
territorio , discutimos as praticas de atencdo a crise no territorio e os sentidos que estas
envolvem. As praticas identificadas foram: acolhimento, acompanhamento do usuario
em crise nos diversos servicos da rede de saude mental (hospital geral, pronto- socorro,
residencial terapéutico, aléem do CAPS), prevencédo das situacdes de crise, contencéo
mecanica e acionamento da Brigada Militar. Uma das contribuicdes deste estudo foi
demonstrar a necessidade de discussdo sobre as praticas de atencdo a crise e de
construgcdo destas praticas de maneira coletiva partindo de relagées de contrato. Outra
contribuicdo esta na discussédo acerca do trabalho da enfermagem em saude mental,
especialmente neste momento de transicdo do fazer da enfermagem que busca
adequar-se a uma pratica interdisciplinar.

Palavras Chaves : Intervencdo na Crise. Saude mental. Enfermagem Psiquiatrica.
Producao de sentidos.



ABSTRACT

WILLRICH, J.Q. Meanings attributed to crisis awareness in Psychoso cial Care
Center professional discourse practices . Pelotas, 2009. 187p. Master’'s thesis.
Nursing and Obstetrics School, Universidade Federal de Pelotas

Crisis, thought to be an expression of iliness, refers to the time in one’s life when
suffering is so intense that it can generate a loss of psychic, family and social
structure. These situations lead to conflicting experiences that cause a breakup both
from the socially acceptable reality and from affection bonds that support the
individual. In the Psychiatric Reformation context, crisis reflects breakups as well as
family and social conflicts. In this sense, this research aims to get to know the
professional discourse practice awareness in dealing with crisis in Psychosocial Care
Centers. Finding the meaning of a phenomenon is both an intersubjective interaction
and a social structural process in which the subjects, from their own discourse
practices, take stands, get to know one another and set up the ways for daily event
comprehension. This study is characterized by a qualitative approach that makes use
of a Social Constructivism theoretical basis. The data used were obtained from the
Southern Brazil Psychological Care Center Evaluation (CAPSUL) research database.
The research is divided into a quantitative and a qualitative study. The qualitative
evaluation focused on Psychosocial Care Centers | and Il from five counties in
southern Brazil: Alegrete, Joinville, Sdo Lourengo do Sul, Porto Alegre and Foz do
Iguacu. Developed from a case study perspective, it involved users, their relatives
and professionals. In the present study, 27 interviews with Psychosocial Care Center
professionals in Alegrete and three field diaries that describe a 390 h. observation
period at Psychosocial Care Centers and the health network were analyzed. Data
analysis was performed by connecting four aspects: the use of interpretation
repertoires and idea association maps, the literature examined during the research,
the theoretical-methodological basis and the researcher interpretation, creating
discourse practices and awareness related to two categories. The first, called
Perilousness and Citizenship: meanings connected to crisis refers to meanings
involved with crisis which are built up as truths created by the knowledge/power
games that are expressed from the moment people interact with each other and who,
upon expressing themselves in discourse, take stands for or against hegemonic
power. Thus, the identified meanings - perilousness and citizenship — have been
discussed for the purpose of understanding their influence upon building crisis
awareness practices. In the second category, so-called From violence to bonding:
building new meanings to crisis territorial care , crisis awareness territorial care
practices and the meanings conveyed are discussed. The practices that have been
identified are: welcoming, user accompaniment during in the various mental health
network practices (general hospital, emergency, therapeutic home care, in addition to
Psychosocial Care Centers), mechanical restraint and Military Police contact. One of
the contributions of this study is the clear need to discuss crisis awareness practices
and their construction in a collective way from bonding relationships. Another
contribution is in the discussion about the work of mental health nursing, especially at
the moment of transition from the nursing activity that seeks to adapt to an
appropriate interdisciplinary practice.

KEY WORS: Crisis intervention, Mental health. Psychiatric nursing. Sense
production.
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1. INTRODUCAO

Desde a antiguidade, vém sendo construidos socialmente sentidos acerca
da loucura e de suas representacdes sociais, que se modificaram com o desenrolar
historico e cultural das sociedades. E é em torno destes sentidos que estdo
organizando-se os discursos e as praticas de cuidado para lidar com a loucura. E
necessario conhecer e compreender a resposta que a sociedade da a esse
fendbmeno, pois assim teremos subsidios para reconstruir e resignificar nossos
saberes e praticas do cotidiano, buscando imprimir no imaginario social um “novo”
sentido e um “novo” lugar para a loucura. Lugar este que o movimento de reforma
psiquiatrica brasileira esta lutando a mais de trés décadas para constituir.

A loucura que despertou inimeras reacdes da sociedade nas diferentes
épocas — desde a sua exaltacdo até a sua submissdo ao saber meédico — esta
intimamente ligada a sentidos e praticas de exclusdo e segregacdo. O nascimento
da psiquiatria classica e das praticas médicas de intervencdo sobre a loucura é
abordado por diversos autores. Dentre eles, destacam-se as obras de Michel
Foucault e de Erwin Goffman.

Ao escrever o livro Histéria da Loucura na Idade Classica, Foucault (1997)
abordou, de forma brilhante, a histéria das reacfes sociais e dos valores associados
aos micropoderes que se estabeleceram e que constituiram um lugar social para a
loucura nas diferentes épocas, estabelecendo assim um marco para o entendimento
da loucura como evento histoérico, politico, social e cultural.

A obra de Goffman (1996), Manicémios, prisdes e conventos, contribuiu na
definicdo do manicbmio, da mesma forma que as prisdes e 0s conventos, Como uma
instituicdo total, ou seja, um lugar onde um grupo de pessoas (N0 caso 0S
internados) perdem a possibilidade de escolher ou modificar o cotidiano da

instituicdo por estarem submetidas ao controle, julgamento e planos de outros (os



profissionais), seria, em outras palavras, um lugar que totaliza/institucionaliza a vida
das pessoas, tornando-as doceis e submissas as regras e aos jogos de poder da
instituicao.

A compreensao das reacdes e dos sentidos despertados pela loucura no
contexto social e suas relagbes com a construgdo de praticas de violéncia e
exclusdo que marcaram a trajetéria do louco no campo da psiquiatria, instigou, em
alguns atores sociais, 0 desejo de iniciar um processo de desconstrucdo dos
saberes e das praticas manicomiais. Varios movimentos psiquiatricos, que
questionavam a eficacia da instituicdo asilar e/ou o saber psiquiatrico dominante
surgiram na Europa ap0s a segunda guerra mundial. Assim, num contexto de
crescimento econdmico, reconstrucdo social e desenvolvimento dos movimentos
civis, que passaram a debater a realidade politica, econémica e ética, o asilo passou
a ser considerado o produtor e mantenedor da doenca mental, ndo sendo mais
possivel aceitar essa situacdo deprimente, na qual um conjunto de individuos
passiveis de atividades ficavam ociosos e segregados (BIRMAN; COSTA, 1994).

Na América Latina e Brasil, 0 movimento de reversdo do modelo manicomial
teve como impulso politico a Conferéncia de Caracas para a Reestruturacdo da
Assisténcia Psiquiatrica na América Latina. A contribuicdo da Declaracdo de
Caracas (1990) estd no fato de que ela veio estabelecer a garantia dos direitos
humanos e civis dos portadores de sofrimento psiquico, ressaltando a importancia
da implantacdo de um modelo de atencéo a saude mental diversificado, comunitario,
integral, continuo e preventivo, incluindo a atencdo primaria em saude mental.
Promovendo a inclusédo social e resgatando os vinculos através da recuperacgdo e do
fortalecimento de lacos afetivos e solidarios dos sujeitos e de suas redes sociais
(OPAS, 1990).

No ambito nacional, o surgimento do movimento de reforma psiquiatrica no
final da década de 70 inseriu-se num contexto mais amplo de lutas para a superagéo
do regime militar e redemocratizacdo, a partir da reorganizagdo do movimento
sindical, dos partidos politicos e outras entidades da sociedade civil. A busca pelo
respeito a cidadania, por elei¢cdes diretas, por liberdade de imprensa e por saude
como direito do cidaddo permeavam as lutas nesse periodo (KODA, 2002).

Este € 0 pano de fundo para os questionamentos que iniciaram nesta época
acerca dos saberes, das praticas e da assisténcia oferecida nos hospitais

psiquiatricos. A busca pela superagdo de tais praticas psiquiatricas encontrou
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ressonancia também nas politicas de salde do pais, organizadas sob os preceitos
do Sistema Unico de Salde — SUS e suas diretrizes de descentralizac&o, atencéo
integral e participacdo comunitaria, coerentes, portanto, com o conceito de saude
como direito de cidadania (DALMOLIN et al., 2001).

No entanto, a violéncia e 0s maus tratos ocorridos nos manicOmios,
comparados ao tratamento dado pela ditadura militar aos presos politicos, passaram
a ser denunciados pelo Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental — MTSM. As
condi¢cbes de trabalho precarias e as situacdes de violéncia a que eram submetidos
0S pacientes internos nos manicomios do pais foram algumas das situacdes
denunciadas (AMARANTE, 2003a).

Este movimento, de carater autenticamente democratico e social, busca o
respeito aos direitos do doente enquanto ser humano, sua restituicdo da cidadania e
novas formas de tratamento. Defende a mudanca de habito, a mudanca cultural, e a
luta por tecnologias e por uma nova ética na assisténcia ao doente mental. O
Movimento muda a concepc¢ao da doenca mental, rompendo com o estereétipo do
doente mental construido pela institucionalizac&o, e coloca em cena um novo olhar a
psiquiatria, o de saude mental. Com essa nova concepc¢ao, houve a criacdo de
novos modelos de atendimento, como servi¢cos basicos, comunidades terapéuticas,
entre outros (AMARANTE, 2003a).

Por ser um movimento multiplo e plural — com a participacdo de profissionais
de todas as categorias, de simpatizantes néo técnicos da saude, de instituicdes, de
entidades, de outros movimentos civis e, principalmente, de familiares e usuarios
gque passaram a Se organizar em associacdes, surge o Movimento de Luta
Antimanicomial — MLA como expressao do Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental. O MLA, enquanto movimento social, construiu intervencdes politicas
concretas na sociedade passando a criticar radicalmente o manicomio e
descartando-o como espago de assisténcia a doenca mental. O manicémio passa a
ser tomado como um lugar de violéncia e exclusdo permeado por relacdes de poder
e privacdo dos direitos do doente mental. Essa relacdo hierarquica, presente no
funcionamento das mais diversas instituicbes, aproximou a luta pelos direitos de
cidadania do doente mental a outras lutas da populacdo em geral por seus direitos
(AMARANTE, 2003a).

Conforme Desviat (2002), a originalidade do movimento de reforma

psiquiatrica brasileira esta no fato de ter ido além de um conjunto de reformas
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técnicas — fechamento dos manicomios e criacdo de recursos mais eficientes —
tendo tornado-se um amplo movimento social em defesa dos direitos humanos, dos
excluidos da razéo e da cidadania, na busca da restauracéo do vinculo social.

A reforma psiquiatrica no Brasil propde discutir questdes que perpassam as
diversas dimensfes de vida do individuo: individual, familiar, social, profissional
(producao) e cultural. Para Amarante (1999), o processo de reforma psiquiatrica no
Brasil € complexo, pois envolve fatores inter-relacionados em movimento e
complementares, destacados em quatro campos fundamentais: teorico-conceitual,
técnico-assistencial, juridico-politico e sécio-cultural. O primeiro campo diz respeito
as bases conceituais e tedricas, seus objetos de conhecimento e suas ferramentas
para compreender a realidade num processo de desconstrucdo dos conceitos
fundantes da psiquiatria. No segundo campo, as mudancas ocorrem a partir da
reconstru¢cao dos conceitos, pois ao desconstruir o conceito de doenca mental e
adotar a nogédo de existéncia/sofrimento, passamos a nos ocupar com 0S Sujeitos,
surgindo assim a necessidade de construcdo de uma rede composta ndo somente
por servigos, mas, também, por espacos de sociabilidade, de trocas e de producao
de subjetividades. J& no campo juridico-politico, propfe-se a revisdo das legislacdes
civil, penal e sanitaria com vistas a promover a cidadania real dos sujeitos e o
respeito por seus direitos. Por fim, as mudancas no quarto campo, que se referem a
dimensdo socio-cultural e que ocorrem simultaneamente as dos demais campos,
buscam transformar o imaginario social com relacdo a loucura através de praticas
sociais que promovam a solidariedade, o respeito a diferenca e a inclusdo nao
somente dos sujeitos em sofrimento psiquico, mas também daqueles que estejam
em desvantagem social.

As mudancas propostas nessas diversas dimensfes configuram-se como
um novo paradigma de atencdo em saude mental, no qual o cuidado ao individuo
em sofrimento psiquico implica na necessidade de praticas e posturas permeadas
pelo respeito, ética e responsabilidade. A configuracdo das praticas em saude
mental da Reforma Psiquiatrica orienta-se com base em fundamentos
epistemoldgicos que se situam em ruptura ao paradigma hospitalocéntrico asilar,
atribuindo um novo sentido social para a loucura e, para isso, instaurando o modelo
de atencao psicossocial.

A Atencdo Psicossocial, como campo que pretende congregar todo o

conjunto das praticas substitutivas ao Modo Asilar, vem definindo e configurando
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uma série de transformacdes no campo da atencdo em saude mental. Essas
transformacdes estdo ocorrendo nos campos tedrico assistencial, técnico-
assistencial, juridico-politico e sociocultural. No campo tedrico assistencial a
mudanca vem ocorrendo a partir da desconstrucdo de conceitos e praticas
sustentados pela psiquiatria, como a supressdo do paradigma doenca-cura pelo
conceito existéncia-sofrimento. No campo técnico-assistencial a construcao de redes
de servicos (espacos de trocas e de producédo de subjetividades) colocou a doenca
entre parénteses e focou o individuo com seus direitos e inserido em determinado
contexto (territorio). No campo juridico-politico varias leis estaduais e a lei federal
foram aprovadas legitimando e garantindo os direitos a cidadania e a incluséo social
do individuo em sofrimento psiquico. E por fim, no campo sociocultural vem sendo
construidas uma série de praticas sociais que visam mudar no imaginario social o
conceito de loucura (passando da anormalidade para o conceito de existéncia-
sofrimento), a imagem da instituicdo (como espaco de circulagdo e ndo de
depositarios) e a relagdo dos usuarios com a instituicio e populacéo
(desinstitucionalizacdo e maior poder de contratualidade social) (COSTA-ROSA,;
LUZIO; YASUI, 2003).

De acordo com Amarante (2007, p. 69), ao colocar a doenca entre
parénteses nos deparamos com 0O sujeito, “com suas vicissitudes, seus problemas
concretos do cotidiano, seu trabalho, sua familia, seus parentes e vizinhos, seus
projetos e anseios”. Com isso, ha uma ampliacdo da nocdo de integralidade no
campo da saude mental, e 0s servicos passam a ser entendidos como dispositivos
estratégicos na promocédo de vinculo, cuidado e trocas sociais. As estratégias para
participacdo social e construcdo de cidadania, entre outras do conjunto de
transformacdes e inovacdes propostos pela Reforma Psiquiatrica, contribuem para a
construgdo de um novo imaginario social em relagdo a loucura e aos sujeitos em
sofrimento, “que nao seja de rejeicdo ou tolerancia, mas de reciprocidade e
solidariedade” (AMARANTE, 2007, p. 73).

Na dimenséo sociocultural, Franco Basaglia (1985, p.29) chama a atencéo
sobre a importancia de estar atento e questionar ndo apenas o manicobmio e a
psiquiatria, mas “colocar entre paréntese todos 0S esquemas, para ter a
possibilidade de agir em um territério ainda ndo codificado ou definido [...] negar tudo

gue esta a nossa volta: a doenca, 0 nosso mandato social, a nossa funcao”.
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Neste parametro de mudancas paradigméticas, surge em minhas
indagac6es a questdo da dificuldade da atencéo a crise nos servigos substitutivos, e
como isso reforca no imaginario social a necessidade de manutencdo do manicoémio
enquanto espaco especializado para este tipo de atendimento. A partir disso,
consideramos, assim como Amarante (2007), a atencdo a crise como um dos
aspectos mais dificeis e estratégicos no processo de reforma psiquiatrica.

Quando nos referimos as crises psiquicas em saude mental, estamos
considerando o0 momento da vida em que o sofrimento € tdo intenso que acaba por
gerar uma desestruturacdo na vida psiquica, familiar e social do sujeito. Situacdes
em que, no curso do desenvolvimento de vida, ocorrem vivéncias conflitivas que
marcam definitivamente o sujeito e sua historia, momento no qual ha uma ruptura
com a realidade socialmente aceita e com os lacos afetivos que o sustentam como
pessoa.

Em nossa trajetoria conjunta no campo da saude mental e enfermagem,
enquanto integrantes do nucleo de pesquisa Enfermagem, Salde Mental e Saude
Coletiva, tivemos a oportunidade de conhecer, a partir de pesquisas, como ocorreu o
processo de implementagdo dos servicos substitutivos em Pelotas, uma cidade
reconhecida nacionalmente como hospitalocéntrica. Em nosso livro intitulado CAPS
Castelo — um pouco da historia da loucura em Pelotas (WILLRICH; KANTORSKI,
2008), percebemos o quanto o desmantelamento do aparato manicomial nesta
cidade foi um processo dificil e demorado, pois confrontava 0s interesses sociais,
culturais, politicos e econémicos vigentes. No ano 2000 ainda existiam em Pelotas
dois hospitais psiquiatricos, sendo que em um deles ainda se mantinham as celas
fortes, denominadas entdo de “salas de observacédo intensiva” com circuito fechado
de TV, com o objetivo de justificar sua manutencdo e mascarar sua verdadeira
funcdo, pois sabemos que as celas fortes foram utilizadas por muito tempo no
manicObmio como uma forma de reprimir os pacientes considerados agressivos,
como um castigo agueles que ndo se submetiam as regras da instituicdo. Assim, foi
construido no manicémio, lugar onde supostamente o doente poderia expressar sua
doenca, um espaco restritivo para o isolamento e segregacdo do sujeito em crise.

Neste sentido, entendia-se no manicOmio que O sujeito em crise precisava
ser castigado através do controle e vigilancia, e a celas fortes foram utilizadas para
este fim. Assim, a existéncia de um espaco restritivo dentro do manicémio, como as

celas fortes, utilizado para castigar e suprimir pela forca os sintomas de crise
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contribuiu na construcédo de sentidos de medo e periculosidade que envolve a crise
psiquica com sintomas agressivos.

Embora tenha sido proibida a existéncia de espacos restritivos (celas fortes)
nos hospitais psiquiatricos, a partir da Portaria Ministerial 224 de 1992 (BRASIL,
1992), somente em 2000 houve o lacramento dessas celas fortes em Pelotas. Em
virtude das dificuldades para colocar em pratica a normatizacdo da Portaria, este
fato é considerado histérico na luta pela reforma psiquiatrica na cidade, pois
desencadeou o0 questionamento dos pressupostos manicomiais existentes na
sociedade pelotense.

Da mesma forma, em cidades de pequeno porte também encontramos muito
arraigada a cultura do manicémio, sendo este 0 servico reconhecido como espaco
de atendimento & crise. Em minha experiéncia profissional, como enfermeira da
Estratégia de Saude da Familia em uma unidade da zona rural de um municipio
pequeno, presenciei com pesar o encaminhamento de pessoas em crise ao hospital
psiquiatrico. Percebi que era possivel e permitido culturalmente acompanhar o
individuo em sofrimento enquanto ele estivesse estabilizado, porém no momento de
crise, e principalmente em situacfes de agressdo, a Unica solugdo viavel e
reconhecida era o encaminhamento ao hospital psiquiatrico, no qual as praticas de
“cuidado” limitam-se a excluir e a oprimir, através de relacées de poder/submisséo, o
individuo em crise.

Assim, as experiéncias académicas e profissionais que vivenciei — nas quais
percebi as dificuldades que emergem no processo de atencdo a crise nos Centros
de Atencdo Psicossocial, somadas ao contato com literaturas que abordam o tema
da Reforma Psiquiatrica e formas de se relacionar e de cuidar da loucura em
liberdade instigaram na realizacdo deste estudo. Além disso, a existéncia de poucos
trabalhos que abordam a tematica da atengéo a crise nos CAPS despertou o desejo
de conhecer como ocorre a atencao a crise no cotidiano dos servi¢os substitutivos,
os conflitos, os sentidos e 0s posicionamentos dos profissionais neste processo.

Sabemos da existéncia de varias formas de expressdo da crise que sao
conceituadas no campo das emergéncias psiquiatricas como: crises depressivas
com risco de suicidio, crises de “agitacdo psicomotora”’, crises psicoticas
acompanhadas de delirios e alucinacdes, crises decorrentes de situacbes de
alcoolismo e/ou drogadicédo, crises histéricas ou “nervosas”, entre outras (GONDIM,
2001).
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Entretanto, por possuirmos um entendimento de que a sociedade, tanto na
antiguidade como nos dias de hoje, possui um limiar de tolerancia menor quando o
sujeito em sofrimento psiquico expressa agressividade e, por questdes
metodoldgicas, abordaremos neste estudo a crise psiquica grave com propensao a
atos agressivos.

Na psiquiatria, a crise com sintomas agressivos é descrita sob o termo “crise
de agitacdo psicomotora”, que consiste numa hiperatividade psiquica e motora
variavel quanto ao grau de intensidade e na aparente intencionalidade, podendo
oscilar entre uma simples agitacdo psicomotora até uma intensa agitagdo com
comportamento verbal e/ou motor violento ou autoagressivo (BUSSELO et al.,
2006). Esta sindrome, segundo o autor, pode surgir em qualquer quadro psicotico e
em alguns quadros organicos.

Todavia, consideramos que esse conceito de agitagdo psicomotora se
restringe apenas a sintomatologia, o que vai de encontro ao nosso entendimento de
crise como expressao de um conflito existencial que envolve a vida e as relagfes do
sujeito. Assim, utilizaremos neste estudo o termo “crise psiquica grave com
comportamento agressivo” para designar o objeto de estudo deste trabalho.

Segundo Kinoshita (2008), a crise é a expressado da doeng¢a, 0 momento em
gue ela mostra a sua cara. Assim, ele chama atencao para o fato de que em nossa
sociedade existe certa “tolerancia” a loucura, quando esta apresenta-se “controlada”,
“amansada”. No entanto, quando a loucura mostra sua face “enraivecida” (crise) a
sociedade ainda impde como castigo a sua reclusdo e dominacao, e o lugar
reconhecido socialmente como capaz de estabelecer essa relagdo de poder/forca é
0 manicémio.

O atendimento a crise exige a responsabilizacéo pelo controle da ordem. No
entanto, nos servigos substitutivos de sadde mental h4 um entendimento de que a
ordem ndo pode ser estabelecida a partir de relagdes de forca, sendo necessario,
portanto, construir relacdes sujeito-sujeito, buscando produzir consensos capazes de
melhorar o convivio social (KINOSHITA, 2008). Neste sentido, os comportamentos
agressivos precisam ser redimensionados e legitimados, por ser também um modo
do sujeito se colocar no mundo. A valorizacdo da expresséo subjetiva dos sujeitos,
no cuidado da crise, tem a potencialidade de trazé-lo para uma relacado horizontal
onde o sujeito tenha a capacidade e liberdade para se posicionar (BASAGLIA,
1985).
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De acordo com Kinoshita (2008), a crise € um momento pontual e dificil para
0S usuarios, € uma caricatura das dificuldades do dia a dia. Desse modo, ela precisa
ser vista como uma possibilidade de transformacéo da relacdo entre profissional e
usuario e da relacdo do usuario com a sociedade. Por isso, consideramos de
extrema importancia compreender, a partir das praticas discursivas dos profissionais
dos servigos substitutivos, os sentidos atribuidos a “crise”.

Seguindo o pensamento de Spink; Frezza (2000) e Spink; Medrado (2000),
“dar sentido ao mundo” é uma atividade tipicamente humana. E um processo de
construcdo social, de interagéo intersubjetiva, no qual os sujeitos, a partir de suas
praticas discursivas, posicionam-se, reconhecem-se e constroem 0s termos para a
compreensao dos eventos cotidianos.

Conhecer € dar sentido ao mundo, por isso ndo € simplesmente o
processamento ou construgdo logica do pensamento. Na Otica da producdo de
sentidos, o conhecimento implica o posicionamento perante os dados, as teorias e
0S nossos interlocutores num processo de negociacdao continuada de identidades
sociais (SPINK; GIMENES, 2008). Por isso, passamos a compreender o sentido
como um fenébmeno sociolinguistico, uma construcdo social, coletiva e interativa
(GUARESCHI, 2004). Portanto, um fen6meno que se materializa na linguagem e
que envolvem formacgdes ideoldgicas contextualizadas histérica e culturalmente.

Analisando a historia da loucura e da psiquiatria podemos perceber como se
construiu a compreensdo e os sentidos de que a crise, enquanto momento da
loucura, precisava ser excluida e controlada, mesmo que para realizar esse
“controle” fossem necesséarios medidas de coercdo e violéncia. Na constituicdo da
psiquiatria, a exclusdo da loucura se deu no interior dos muros do hospicio, pois este
foi eleito o lugar de acédo terapéutica e de protecéo, tanto para o doente mental como
para a sociedade, contra os atos violentos instigados pela doengca (MACHADO et al,
1978). Entdo, a psiquiatria, no decorrer destes trés séculos em que se constituiu
como ciéncia meédica, fortaleceu a idéia de necessidade do controle dos atos
violentos no manicémio, cristalizando o sentido de reclusdo dos doentes para
atencd@o a crise e devido a isso ainda o encontramos muito presente nos dias de
hoje em nossa sociedade. Por isso, 0os sentidos que envolvem a crise psiquica grave
com comportamento agressivo estao imersos num contexto permeado por ideologias
conflituosas que representam o modelo psiquiatrico tradicional e o modelo de

atencao psicossocial instituido pela Reforma Psiquiatrica.
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Portanto, diante do exposto, temos como primeiro pressuposto

A crise, nos dias de hoje, sustenta o sentido de medo e perigo que
acompanha a loucura desde seus primordios, além de ser o0 momento em que a
sociedade reconhece a loucura. E, por isso, acreditamos que ainda predomina um
sentido de que o lugar de tratamento da crise é o hospital psiquiatrico e este fato
influencia negativamente na construgdo de um “novo sentido” para o cuidado da
crise, no qual a liberdade e a valorizacdo da subjetividade sejam reconhecidas como
terapéutica.

O movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, estimulada pelos
pressupostos da Psiquiatria Democratica Italiana, veio para estabelecer uma ruptura
com o aparato manicomial com o0s saberes e praticas cientificas, sociais, juridicas e
legislativas, que o fundamentam enquanto lugar de isolamento, de segregacéo e de
patologizacdo da experiéncia humana (AMARANTE, 2007). Com o movimento de
reforma, este espaco passou a ser criticado pelas respostas negativas que produziu
na vida dos sujeitos, e a comunidade foi concebida como espaco privilegiado para
um cuidado digno e que respeite os direitos dos individuos em sofrimento psiquico.

Neste contexto, construiu-se no campo da saude mental o entendimento
sobre a necessidade de uma diversidade de equipamentos que contemplem uma
abordagem integral e que responda aos diferentes momentos e necessidades da
pessoa em sofrimento psiquico. Uma teia de cuidado em saude mental composta
por multiplos dispositivos existentes no territorio: Centros de Atencédo Psicossocial —
CAPS e Nucleos de Atencdo Psicossocial — NAPS, Centros Comunitarios de Alcool
e Drogas, Centros de Atencdo a Infancia e Adolescéncia, Unidades Basicas de
Saude, Programa de Saude da Familia — PSF, Unidades de Saude Mental em
Hospital Geral, Hospital-Dia, Residéncias Terapéuticas, 0S quais, no conjunto,
atendam a complexidade da demanda, foi proposta por Pitta (2001) visando a
adequar-se as orienta¢gfes da politica de saude mental brasileira.

Além da criacdo e sustentacdo desta rede de Atencdo Psicossocial, estdo
entre as diretrizes centrais da politica de saude mental no Brasil, a reducéo
progressiva e gradual dos leitos em hospitais psiquiatricos, a garantia de assisténcia
aos pacientes egressos destes hospitais e a defesa e promocgao dos direitos
humanos dos pacientes e familiares (BRASIL, 2001).

A importancia dos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS e Nucleos de

Atengao Psicossocial — NAPS, no interior da rede, reside no fato destes serem
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considerados os articuladores das demandas em salde mental, demonstrando que
o foco central do cuidado localiza-se neles. Estes dispositivos foram formalmente
definidos pela Portaria Ministerial n°224/1992 e posteriormente tiveram seus
parametros reavaliados na Portaria Ministerial n°336/2002. De acordo com esta
tltima, os CAPS deverdo estar capacitados para realizar, prioritariamente, o
atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua
area territorial (BRASIL, 2002).

No entanto, mesmo com a existéncia desses dispositivos comunitarios para
a assisténcia em saude mental percebi, em minhas experiéncias de pesquisa e
profissional, que em virtude de convivermos com o sentido de exclusdo da crise no
interior dos muros do hospital psiquiatrico, construido a partir de suas caracteristicas
fechadas, com isolamento dos pacientes e longo tempo de permanéncia, o que lhe
confere um tom de segregacdo, encontramos muitas dificuldades em discutir e
construir praticas de cuidado a crise em liberdade, ou seja, em consonancia com 0s
pressupostos da reforma Psiquiatrica.

O sentido de que o individuo em crise deve ser guardado ou excluido tem
suas raizes na histéria da psiquiatria. Para Pessotti (1995), ao descrever a doenca
mental como um distarbio moral, entendida como excesso e desvio, Pinel instituiu
em modalidades terapéuticas que visavam corrigir o comportamento inadequado
através da mudanca de costumes e habitos. Por considerar a alienacdo como uma
perda parcial e ndo total da razdo, Pinel estabeleceu a possibilidade de cura que
poderia trazer a internagcdo e o tratamento moral que tinham como base o
isolamento, a organizacdo do espaco terapéutico, a vigilancia e a distribuicdo do
tempo. As praticas e saberes psiquiatricos pinelianos, que dao sustentacdo a
institucionalizacdo da loucura, regem a totalidade da vida do doente mental visando
a torna-los déceis, ordeiros e disciplinados (MACHADO et al, 1978).

No modelo classico da psiquiatria, a crise é entendida como uma situacdo na
qual ha uma grave disfuncéo, e ocorre exclusivamente em decorréncia da doenca
(AMARANTE, 2007). Em virtude dessa concepc¢ao a resposta a crise neste modelo
esta baseada em conter a agressividade e a indisciplina para manter a relacao de
poder e submisséo que sustenta o cotidiano do manicémio.

Ja no contexto da saude mental a crise € concebida como a expressao de
uma crise existencial, social e familiar, que envolve a capacidade subjetiva do sujeito

em responder as situagfes desencadeantes (BASAGLIA, 1979). Por isso, €
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considerada uma situacdo mais social do que bioldgica ou psicolégica, um momento
em que ha uma “precariedade de recursos para tratar a pessoa em sua residéncia”
(AMARANTE, 2007, p. 81).

Conforme Amarante (2007), € necessario que haja, nos servi¢cos de atencéo
psicossocial, a “responsabilizacdo” por parte das pessoas que estdo sendo
cuidadas, a partir do acolhimento das pessoas em crise e da construcao de vinculos
afetivos e profissionais com estas pessoas.

No entanto, nas formacOes discursivas presentes no processo de
constituicdo do movimento de reforma psiquiatrica emergem sentidos que indicam
que formas de assistir a crise que se assemelham as praticas instituidas pelos
manicomios devem ser superadas. Muitos profissionais consideram as praticas de
contencdo mecanica e medicamentosa, que fazem parte do aparato manicomial,
como inadequadas para o cuidado em liberdade. E ao negar tais praticas e por ndo
encontrarem outros instrumentos para intervir na crise, deixam de trabalhar no
momento em que o individuo esta mais vulneravel, necessitando de maior atencao.

Deste modo, criaram-se dificuldades para se discutir instrumentos de lidar
com a crise nos servigos substitutivos, pois na busca de um fazer diferente do
hospital psiquiatrico nega-se potencialidades de algumas préticas de oferecer
continéncia e alivio ao sofrimento durante a crise. Em virtude dessa dificuldade do
servico em responsabilizar-se pelo cuidado a crise muitos sujeitos que se encontram
neste momento de sofrimento sdo encaminhados ao hospital psiquiatrico. Este fato
reforca o sentido social de exclusdo e a necessidade de manuteng&o do lugar do
manicémio como espaco legitimo para conter a crise. Além disto, o trabalho de
reabilitacdo psicossocial desenvolvido no cotidiano dos servigos € rompido por ndo
acolher o sofrimento do individuo no momento de crise e o servico acaba por perder
sua legitimidade social.

Seguindo o pensamento de Basaglia (1979, p. 90), as técnicas de
reabilitacdo realizadas nos servicos comunitarios sdo importantes para o doente
cronico, mas para enfrentar o caso da crise aguda sem a internacdo ha necessidade
de uma técnica de intervencgdo, “que é mais uma técnica repressiva”. Ele traz como
exemplo a experiéncia de Trieste, a qual conduziu, onde havia na época equipes de
emergéncia com caracteristica “muito parecida com a policia”. Para ele, € o contato
gque esta organizacao estabelece com a comunidade que determina se esta sera ou

nao policialesca.
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Para este autor, a terapia mais importante para combater a loucura é a
liberdade, através da qual o sujeito tem a possibilidade de ter a posse de si mesmo e
de sua vida. Liberdade para relacionar-se com 0s outros e expressar sua
subjetividade. O tratamento psicoterapico neste contexto deve basear-se numa
relacdo meédico-paciente de liberdade e reciprocidade, superando as relagbes
cladssicas de dependéncia, dominio e submisséo, pois € “a relacdo entre o poder do
meédico e a situacdo de dependéncia por parte do doente, que ndo da possibilidade
de por em acédo nenhuma terapia” (BASAGLIA, 1979).

Seguindo esta linha, a agressividade individual é considerada como o
momento ideal para o estabelecimento de uma “relagcdo auténtica” com o paciente,
na qual haja uma tenséo reciproca capaz de “romper os lacos de autoridade e
paternalismo que até ha muito pouco tempo causavam a institucionalizacdo”
(BASAGLIA, 1985, p. 115).

Portanto, as técnicas psicoterapicas, ao se movimentarem na linguagem do
poder, ttm como Unico objetivo manipular o doente e manté-lo numa posicado de
passividade. Os farmacos tém um poder institucionalizante, pois ao serem
administrados promovem um aumento no nivel de consciéncia do sujeito, e se isso
ocorrer sem um movimento de defesa da liberdade aumentara nele a convicgéo de
estar definitivamente condenado, gerando atitudes de indiferenca e apatia
caracteristicas do poder de institucionalizacdo do hospital psiquiatrico (BASAGLIA,
2005). Em contrapartida, se o medicamento for utilizado para liberar o doente da
relacdo de forca e autoridade que o tutela, para liberar sua agressividade tirando-o
do estado de apatia e desinteresse e para a reconstrucdo de sua identidade
enquanto sujeito de direito, estard sendo utilizado de acordo com 0s pressupostos
da reforma psiquiatrica.

Diante do exposto, temos como segundo pressuposto

As préticas de atengdo a crise no servi¢o substitutivo so irdo refletir o modelo
manicomial se sua utilizacdo estiver pautada numa relacdo de poder e submissao.
No entanto, se estas praticas estiverem inseridas num contexto de relacdo na qual
0s profissionais assumam uma postura de respeito e valorizagdo da subjetividade do
usuario, terdo possibilidade de construir novos sentidos.

Assim, a partir dos temas teoricos estudados e dos conteudos da minha

historia de vida, tenho como questao de pesquisa:
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“Quais os sentidos da atencdo a crise psiquica grave com comportamento
agressivo presente nas praticas discursivas dos profissionais dos Centros de

AtencéoPsicossocial?”



1.1. OBJETIVOS

Objetivo Geral:
— Conhecer os sentidos presentes nas praticas discursivas dos profissionais
acerca da atencao a crise psiquica grave com comportamento agressivo nos

Centros de Atencédo Psicossocial.

Objetivos especificos:

— Entender os sentidos que emergem a partir das situacées de crise no
cotidiano dos Centros de Atencéo Psicossocial,

— Identificar, a partir das praticas discursivas dos profissionais, as a¢des de

atencado a crise nos servigos substitutivos e os sentidos que envolvem.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Loucura e Crise no imaginario social: a constr ucdo do estigma e do
sentido de excluséo presentes no discurso manicomia I

A sociedade brasileira nas ultimas décadas, principalmente nas décadas de
80 e 90, ocupou-se em discutir e construir novas alternativas ao modo como estava
organizado as praticas de intervencdo sobre a loucura. Essas discussfes estédo
consubstanciadas nos movimentos que se construiram num contexto de luta por
uma assisténcia mais digna ao sofrimento psiquico: o Movimento dos Trabalhadores
de Saude Mental, o Movimento de Luta Antimanicomial, o movimento “Por uma
sociedade sem manicémios”, e no Rio Grande do Sul o Férum Gaucho de Saude
Mental, que foi a organizacdo que assumiu o protagonismo do movimento. O
discurso desses movimentos, que se situavam na critica ao modelo manicomial e
suas praticas de exclusdo e segregacdo, contribuiram na aprovacdo da Lei da
Reforma Psiquiatrica (lei 10.216) e na construgdo de novos espacos para 0O
acolhimento da loucura.

Embora a lei legitime os direitos e dé respaldo politico, desencadeando
estratégias de financiamento para a construcdo de uma rede substitutiva ao
manicémio, consideramos que a coexisténcia do discurso manicomial com o
discurso psicossocial perpetua o estigma ao manter e refor¢ar no imaginario social a
necessidade de um espaco fechado, de exclusdo, como garantia da ordem social
caso a loucura venha a ameacé-la. Este sentimento de medo, que se traduz na
necessidade de exclusdo, acompanha a loucura desde os primordios da

humanidade e foi reforcado com o surgimento da psiquiatria como veremos a seguir.
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Consideramos importante “olhar” o tempo histérico, pois segundo Spink e
Gimenes (2008) é neste tempo em que se inscrevem 0s conteldos imaginarios
derivados das formacdes discursivas de diferentes épocas situadas num contexto
social e cultural. Conhecer a histéria da loucura, considerando que o0 imaginario
social envolveu-se e transformou-se sob a forgca dos processos sociais e das
formacdes discursivas, € o pano de fundo para entendermos como a experiéncia da
loucura deixou de ser objeto do discurso mistico-religioso para se tornar objeto
especifico da medicina e os sentidos hoje atribuidos a crise psiquica grave.

A loucura tem sido encontrada nas mais diversas sociedades em variadas
épocas, e sua manifestacdo conferiu ao individuo louco a identificacdo de
“diferente”, incapaz de se manter na coletividade como os individuos tidos como
normais, embora sua circulacdo tenha sido relativamente tolerada em sociedades
pré-capitalistas.

Na antiguidade, trés discursos acerca da loucura foram propostos: o
discurso mitologico-religioso, o0 discurso passional-psicolégico e o discurso
organicista. O primeiro discurso, sustentado em Homero (séc. 9-8 a.C.), reconhecia
como mitoldgica a etiologia da loucura, percebendo os comportamentos e atos das
pessoas destituidas da razdo como obra divina, destituindo-os da responsabilidade
das consequéncias de tais atos. Por ser considerado possuido pelos deuses, o
individuo ndo era considerado culpado por suas ac¢fes insensatas, ndo sendo,
portanto, estigmatizado nem considerado doente, por isso as praticas de
“tratamento” ndo buscavam a cura, mas visavam a atenuar 0s tormentos da
ansiedade e a induzir a aceitagdo tranquila da sentenca dos deuses (PESSOTTI,
1995).

No outro contexto, histérico-politico, o discurso sobre a loucura adquire uma
concepcao tragica, e nas tragédias de Euripides (séc. 485-406 a.C.) sofre
transformacdes decisivas através da inclusdo do elemento psicolégico humano. Ele
foi o responsavel por considerar os conflitos interiores e dilemas que passavam 0s
homens que aticados em suas paixdes perdiam a razdo e praticavam atos
considerados descabidos frente as normas sociais. Neste momento, a loucura
adquire um enfoque passional, afastando-se do enfoque mitoldgico do periodo
anterior. Euripides chama a atencdo ainda para outro tipo de manifestacdo da

loucura, pois “além dos trés tipos precedentes da loucura, Melancolia, Mania e
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Paranoia, ele nos oferece agora o retrato de um perfeito surto psicético” (PESSOTTI,
1995, p.45), no qual pode haver total descontrole levando a pessoa a cometer atos
violentos e agressivos.

Pessotti (1995, p.47) relata ainda que a exclusdo da interferéncia divina
ocorreu a partir do discurso hipocratico ou discurso organicista da loucura.
Hipdcrates (séc. 1 a.C.) concebia a loucura como “um desarranjo da natureza
organica, corporal do homem, como mera consequéncia de disfun¢cées humorais”. O
desequilibrio dos elementos essenciais no cérebro ou em outros 0rgados seria 0
responsavel pela doenca, por isso a terapia eleita ideal deveria restabelecer o
equilibrio dos humores através de alimentagdo adequada, atividade fisica, pratica de
masica, banhos termais, regulacdo do sono e limpeza do organismo pela catarse
(laxantes naturais e vomitorios).

Depois de Hipdcrates, Celsus refere alguns recursos acerca da terapéutica
psiquidtrica para os casos de “melancolia” e “mania”. No primeiro caso, indica
procedimentos que visam a distrair e afastar o doente das causas da doenca. No
caso dos maniacos furiosos e agitados, a terapia aconselhada propunha “acorrenta-
los, submeté-los a castigos e terrores imprevistos” (PESSOTTI, 1995, p.63). Apds,
Galeno continuou a tradi¢cao hipocrética indo além deste em seus estudos pautados
na dissecacao cerebral. No entendimento das causas, promoveu um avango, pois
enxergou a natureza hibrida da loucura, “chamada delirio, mania ou melancolia”, ao
descrever os aspectos organicos, somaticos (desarranjo humoral) e psicologicos
(distarbio de uma ou mais faculdades mentais — imaginagdo, razdo e memoaria). As
praticas de cura seguiam as recomendacdes de Hipocrates (PESSOTTI, 1995).

Percebemos que, na antiguidade, o discurso organicista foi o primeiro a
instituir praticas que visavam a cura. No entanto, o tratamento para os loucos
agitados e agressivos era diferenciado, pois se utilizava de praticas de violéncia e
forca para submeté-los as regras e torna-los doceis. Nessa época, inicia-se a
relacdo de poder e de submissdo entre os que tém o conhecimento e o louco,
demonstrando que ja na antiguidade existia pouca ou nenhuma tolerancia com a
crise psiquica grave e a agressividade expressa neste momento.

Séculos depois, na ldade Média Européia, veio a doutrina demonoldgica.
Neste discurso a loucura era associada a possessao diabodlica, e perdurou até o

século XVII, situando o individuo numa relacdo passiva frente ao acometimento e
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retirando qualquer competéncia médica de seu entendimento ou tratamento. Assim,
as préticas de cura, situadas na esfera da fé e da crenca, eram as mesmas das
expiacbes dos pecados: jejum, oracbes, exorcismo e frequéncia a igrejas
(PESSOTTI, 1995).

Na Idade Cléssica, era conferido aos insanos o lugar de segregacdo que,
durante a Idade Média, era reservado aos leprosos. Ao findar — ou ao menos reduzir
— a ameaca representada pela lepra, ficaram vazios os espacos fisicos, sociais e
ideologicos que esta ocupava, sendo sua sucessora e herdeira a loucura. Assim,
aos loucos foi imposto a separacdo do corpo social e este passou a carregar o
estigma que anteriormente era conferido aos leprosos (FOUCAULT, 1997).

Neste periodo ficou caracterizado o processo de exclusédo da loucura, pois
os ditos loucos eram expulsos dos muros das cidades ou confiados aos marinheiros,
a quem era confiada a responsabilidade de livrar as cidades da presenca dos
insanos, o que nos remete a famosa “Nau dos Loucos”. A exclusdo da loucura
também ocorria em hospitais, como no caso do Hétel-Dieu de Paris, e através da
detencéo dos insanos, existindo neste periodo inUmeros locais destinados a este fim
como € o caso da “Torre dos Loucos de Caen”. (FOUCAULT, 1997).

No século XVII, devido a exacerbacao do racionalismo cientifico que colocou
a loucura numa relacéo reversivel com a razéo, houve a criagdo dos grandes asilos
destinados a receber todos aqueles que representavam uma ameaca a lei e a ordem
social como é o caso dos leprosos, loucos, libertinos, magicos, ladrées e prostitutas.
Assim, a loucura foi inscrita no universo da desraz&o e da marginalidade social e por
ISso internada no interior dos muros hospitalares, um lugar de encerramento, morte
e exclusao para o louco (AMARANTE, 2003a).

No momento historico em que se decidiu confinar e apartar do meio “sadio”
0s considerados anti-sociais, a pratica do internamento, denominada “Grande
internacdo”, ndo obedecia a critérios médicos, mas sim a razdes bem diversas da
preocupacdo com a cura. A internacdo tinha significagcbes politicas, sociais,
religiosas econémicas e morais, pois 0 asilo era um espaco para ocultar a miséria e
a desorganizacédo social, decorrente da crise econdmica provocada pelas mudancas
no modo de producdo, e evitar os inconvenientes politicos ou sociais da agitacao
desta grande parcela da sociedade, que se encontravam a margem da ordem
monarquica e burguesa (FOUCAULT, 1997).
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Um enclausuramento, na intencdo absolutista de ocultar a miséria, cuja
magnitude é atestada pelo nimero de pessoas hospitalizadas: oito mil na
Salpétriere, uma das instituicdes que compunham o Hospital Geral de Paris
— reservada a mulheres pobres, mendigas, aleijadas e doentes incuraveis,
velhas e meninas, idiotas e loucas... (DESVIAT,2002, p.15)

Na medida em que a miséria perdeu seu sentido mistico e assumiu sua
negatividade, dentro do contexto onde o trabalho era reconhecido por sua
transcendéncia ética e moral, o internamento tornou-se uma solucdo para a
exclusdo dos desempregados e 0s incapazes de tomar parte no sistema de
producédo e acumulo de riguezas. (FOUCAULT, 1997).

Neste contexto econémico de producédo a loucura foi reconhecida por sua
incapacidade para o trabalho, passando entéo a ser percebida no horizonte social da
pobreza e no texto dos problemas da cidade. Em virtude disto, a loucura foi
arrancada de sua liberdade imaginaria e reclusa na fortaleza do internamento,
constituindo lacos com a Razéo e com as regras morais. Esses lacos aprisionaram a
loucura no universo do medo e do estigma, conforme pode-se observar no relato de
Oliveira (2002, p.28):

O louco, na época (século XVII), por ter sido agrupado juntamente com
vagabundos, libertinos e criminosos, formou lacos de parentesco que néo
se romperam, mas permaneceram nas representacdes sociais e no
imaginario coletivo. A loucura estabeleceu um parentesco, com as culpas
morais e sociais, que parece longe de ser rompido, contribuindo para o
processo de estigmatizacdo do louco.

Assim, na era classica a sociedade passou a apreender a loucura de modo
obscuro, como forma de desorganizagao social e familiar, e um perigo ao Estado. A
loucura assumiu um lugar proprio no mundo do desatino e o internamento se explica
na medida em que se busca evitar o escandalo através do isolamento do louco, que
neste momento foi considerado inumano a partir da reducdo da loucura a
animalidade. Dentro de um sistema de coacao “os loucos considerados perigosos e
violentos, sdo postos em celas e acorrentados as paredes e as camas, com isto se
estabelece rigidamente os limites fisicos de uma loucura enraivecida”.
(FOUCAULT,1997, p.151).

No século XVIII, com o surgimento do capitalismo e da industria surgiram
criticas ao internamento. Primeiro porque ele incide de forma negativa no mercado
da mao-de-obra, e segundo porque seu financiamento é extremamente alto e

perigoso. Assim, a miséria foi aos poucos separada das velhas confusfes morais e o
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pobre reintroduzido na sociedade, deixando no interior do internamento, um vazio
gue isola a loucura.

A era do internamento encerra-se, permanecendo apenas a detencao onde
se colocam lado a lado os criminosos, 0s suspeitos e 0s loucos. Estes ultimos
passaram “a ocupar um novo espaco de reclusdo isoladamente, isto é,
individualizados e abertos para o conhecimento médico”. (FILHO, 1990. p.87)

Para Foucault (2006), antes do século XVIII a loucura era considerada uma
forma de erro ou iluséo e por isso ndo era sistematicamente internada, nao tinha de
ser separada, a ndo ser quando tomava formas extremas e perigosas. Assim,
percebemos que no desenrolar da histéria da loucura, varios sdo 0s momentos em
que se apontam uma intervencao diferenciada para com a loucura enraivecida.

O fim do internamento deixou a loucura sem nenhuma inser¢cao no espaco
social, e diante deste perigo solto, a sociedade reagiu tomando algumas medidas,
que se situam no espac¢o de tempo que vai de 1780 a1793. As decisbes a longo
prazo foram a criacdo das casas destinadas aos insensatos (asilos), ja as medidas
imediatas, consideradas repressivas, buscavam dominar a loucura pela forca
através de sua detencdo nos Hospitais Gerais ou prisées (FOUCAULT, 1997).

Dentro deste contexto de mudancas, Pinel foi contratado como médico de
Bicétre e protagonizou o movimento de liberacdo dos acorrentados. Movimento este
considerado o marco da grande reforma pela sua influéncia no nascimento da
psiquiatria e na constituicdo do saber e das praticas médicas de intervencdo na
loucura. O mito que envolve este acontecimento ndo estd no fato das correntes
terem sido arrancadas, mas da construcdo, no imaginario social, de que este espago
tornaria-se um asilo ideal, onde as relacdes seriam mais transparentes e humanas.
Contudo, na verdade, o asilo tornou-se um instrumento de uniformizagcdo moral, de
dendncia e segregacéao social. (FOUCAULT, 1997).

Ao libertar os loucos das correntes, Pinel reuniu-os num mesmo espago e
isso possibilitou conhecer e organizar os sintomas de suas loucuras. Com este
gesto, ele promoveu o nascimento de um novo campo de conhecimento — a
psiquiatria, e trouxe a tona uma nova concepcao de loucura, agora transformada em
doenca mental. (AMARANTE, 2003b).

A estratégia do isolamento passou a ser central para a elaboracdo do

conceito de alienacdo mental. Este principio, muito utilizado nas ciéncias naturais,
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fundamenta-se na ideia de que para “tratar é preciso conhecer e s6 se conhece a
natureza verdadeira da doenca quando se retiram todas as influéncias externas”.
Como se fosse a realizacdo de uma observacéo in vitro dentro do hospital (JARDIM,;
DIMENSTEIN, 2007,p.171).

Segundo Gradella Jr. (2002), foi no contexto da nova forma de organizagao
social, exigida pelo capitalismo, pelos principios da razdo e da ciéncia e
pressupostos filoséficos do positivismo, que surgiu e estruturou-se a instituicao
psiquiatrica. Esta instituicdo foi o cenario no qual a psiquiatria foi medicamente
institucionalizada e a loucura transformou-se num “objeto para o conhecimento
humano adquirindo, entéo, o estatuto de doenca mental”. (FILHO, 1990, p.86)

Conforme a definicdo de Pinel em seu Tratado Médico-Filosofico sobre a
Alienacdo Mental ou Traité de Pinel, elaborado em 1801, a causa da loucura era a
“imoralidade” entendida como excesso e desvio, e este comportamento inadequado
deveria ser corrigido através da mudanca de costumes e habitos (PESSOTTI, 1995;
FOUCAULT, 1997).

Por considerar a alienagcdo como uma perda parcial e ndo total da razéo,
Pinel instituiu a possibilidade de cura que poderia trazer a internagdo e o tratamento
moral. Dessa maneira, o hospicio tornou-se um espacgo de reclusdo a servico da
disciplina. Em nome do bem-estar moral e social, os psiquiatras tornaram-se 0s
detentores de um saber legitimo com o poder de controlar a loucura e normaliza-la
através do tratamento moral (FILHO, 1990).

Segundo Pessotti (1995) o tratamento moral tinha como tarefa a
reeducagdo, no sentido de enquadrar o comportamento desviante dentro dos
padrées éticos da sociedade burguesa, ou seja, a cura deveria ser a estabilizacdo
do acometido num tipo social e moralmente aceito. Tratava-se de uma doutrina
moralista que buscava combater os aspectos desagradaveis e vergonhosos da
espécie humana.

Este tratamento estava alicercado em trés principios: o isolamento, a
constituicdo da ordem asilar e a relacdo de autoridade estabelecida no asilo. A
terapéutica do isolamento consistia em afastar o alienado do meio social, onde
estavam presentes as causas de sua alienacdo. J4 a separacdo dos diferentes tipos
de enfermidades, em locais distintos dentro do asilo, favorecia o seu conhecimento.

Por fim, dentro da concepcdo de loucura, como perda parcial da razdo, era
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necessario que o alienado interiorizasse uma vontade racional para poder retomar a
razdo. Isto sO6 era considerado possivel através de uma relagcdo de autoridade.
Assim, a ordem e a dominagédo ocupavam um lugar central no asilo, uma vez que, 0
objetivo do tratamento moral era inserir 0 alienado num sistema hierarquico.
(AMARANTE, 2003b; OLIVEIRA, 2002). Entdo os loucos que foram libertados das
amarras fisicas, viram-se presos por um encadeamento moral. A violéncia, que

antes era franca, tornou-se uma violéncia velada de ameacas e privacoes.

O gesto de Pinel ao libertar os loucos das correntes, ndo possibilita sua
inscricdo em espaco de liberdade, mas, pelo contrario, funda a ciéncia que
os classifica e acorrenta como objeto de saberes/discursos/praticas
atualizados na instituicdo da doenca mental (AMARANTE, 1995, p. 26).

Para Foucault (2002), o hospital psiquiatrico fazia parte dos dispositivos
disciplinares de “aprisionamento dos corpos”, ou, conforme denominado por
Goffman (1996), seria um dos tipos de “instituicao total”, cujas caracteristicas seriam
0 constante controle do tempo, espaco e acdes dos internados, e a submissao total
destes ao grupo que controla (técnicos especializados), que néo raro extrapolaria as
medidas ditas terapéuticas configurando-se em atos de excessivas privacdes e, até
mesmo, punicdes, como: auséncia de atividades terapéuticas estabelecendo a
ociosidade generalizada, confinamento excessivo, violacdo da correspondéncia
pessoal, proibicdo de possuirem objetos pessoais, enquadramento forcado em
atividades coletivas (horario de banho, alimentacdo, acesso aos quartos, ala, patio,
uso de uniformes e corte de cabelo), agressoes fisicas, uso de eletro-choque e celas
fortes quando n&o cumpridas as regras.

Em suma, essas praticas ndo geram a cura, mas sim o adestramento de
corpos, pois o funcionamento destas instituicdes visa apenas a producao de saberes
que justifiquem poderes que promovam o0 controle e a submissdo as regras
institucionais, reforcando a necessidade de internamento/isolamento constante e
permanente.

Entdo, podemos entender os caminhos percorridos pela loucura nos
diferentes tempos historicos e as circunstancias sociais ocorridas na Europa que
determinaram sua transformacdo em objeto do discurso cientifico (médico), o que
ocorreu mais precisamente no fim do século VXIIlI quando Pinel assume Bicétre,
Paris (1793), Chiarugi assume o hospital Bonifacio, Italia (1789) e Tuke, na
Inglaterra em 1792 (FOUCAULT, 1997).



31

No Brasil, a trajetdria da loucura teve aspectos muito semelhantes aquelas
gue ocorreram na Europa. Assim, do século XVI ao inicio do século XIX, a loucura
fez parte no convivio social, e os acontecimentos ocorridos pouco diferem do que
aconteceu na Europa do século XVI. Segundo Rezende (1990), nestes dois lugares
houve durante muito tempo apreciavel grau de tolerancia social e de liberdade para
com a loucura.

Devido a falta de referéncias da loucura nos relatos e crbnicas escritas
durante o periodo colonial, e de acordo com a tendéncia universal, acredita-se que
no Brasil, nesta época, os loucos mansos viviam em liberdade nas cidades.
Enquanto os que apresentavam conduta violenta ou imoral eram recolhidos e
colocados em prises. Porém nédo existe referéncia da reclusdo de um numero
expressivo de insanos (REZENDE, 1990).

Contudo, no século XIX teve inicio o processo de urbanizacdo das cidades,
em especial o Rio de Janeiro. As epidemias da época eram um empecilho aos
interesses politicos e econdmicos dos latifundiarios do café e do comércio
exportador. Isto configurou a determinacdo social de “sanear” a cidade que tinha
como base negar o livre transito dos doentes, mendigos, vadios e loucos.
(MACHADO et al., 1978).

Desse modo, a loucura passou a ser reconhecida como desordem,
perturbacdo da paz social e obstaculo ao crescimento econdmico. Assim, apoés ter
sido socialmente ignorada por quase trezentos anos, a loucura acordou para se
reunir aos vadios e desordeiros das cidades e juntamente com eles foi submetida ao
processo de repressao da ociosidade, desordem e mendicancia, tendo sua liberdade
cerceada e seu sequestro exigido. De acordo com as praticas de recolhimento dos
individuos que se opunham a ordem e a paz social, as Santas Casas, em
associagcdo com 0 governo, passam a receber entre seus hdspedes os loucos,
retirando-o0s progressivamente do cenario social.

Neste momento, a loucura passou a ser objeto do discurso religioso que
tinha por objetivo o suporte espiritual e moral. No entanto, o que prevalecia eram 0s
maus tratos, a falta de condi¢cdes de higiene e a represséao fisica que condenavam
os loucos a morte. Este tratamento diferenciado é descrito por Rezende (1990,
p.35):

[...] amontoando-os em pordes sem assisténcia médica, entregues a
guardas e carcereiros, seus delirios e agitacdes reprimidos por
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espancamentos ou contengdo em troncos, condenando-os literalmente a
morte por maus tratos fisicos, desnutricdo e doencas infecciosas.

De acordo com Machado et al. (1978), foi nesse periodo da histéria do Brasil
gue ocorreu a retirada progressiva da loucura do contexto social e seu confinamento
em lugares especificos, caracterizando assim o inicio do processo de exclusdo
social da loucura.

Exatamente no periodo em que na Europa eram questionadas as
internacdes psiquiatricas, por serem consideradas obsoletas em razdo das mazelas
qgue reproduzem, chegou a psiquiatria e seu método asilar no Brasil. Num contexto
de explosdo demogréfica, intensa imigracdo, libertacdo dos escravos com baixa
qualificacédo para o trabalho, inicio do processo de industrializacdo e surgimento dos
grandes centros urbanos, surgiram as primeiras instituicdes psiquiatricas. De acordo
com Rezende (1990), estas instituicdes surgiram como resposta a uma exigéncia
social de remocao e exclusdo do louco. Visava a seguranc¢a dos cidadaos, somado
aos apelos e denuncias de carater humanitario contra 0s maus tratos, a que eram
submetidos os loucos nos hospitais e nas prisdes. Além disso, existiam os protestos
da recém-criada Sociedade de Medicina que enfatizavam a necessidade de um
tratamento adequado aos loucos, segundo as teorias e técnicas em pratica na
Europa.

Em 1852, foi inaugurado o primeiro hospital psiquiatrico brasileiro, o
Hospicio Dom Pedro IlI, situado no Rio de Janeiro, na Praia Vermelha. Entretanto,
apesar da presenca de médicos neste local, o seu controle ainda permanecia objeto
do discurso religioso praticado na Santa Casa pelas Irmas de Caridade, as quais
eram responsaveis pelas acdes de enfermagem neste local. Foi no periodo que
sucedeu a proclamacdo da Republica (1890) que a psiquiatria empirica e a
laicizacdo da administracdo do manicomio cederam lugar a psiquiatria cientifica e a
ascensao dos representantes da classe médica ao controle da instituicdo e ao papel
de porta-vozes legitimos do Estado (REZENDE, 1990; RIBEIRO, 1999). Assim, a
loucura passa a ser referendada pelo discurso cientifico (médico-psiquiatrico) que a
transforma em doenga mental.

Neste ano, o Hospicio Dom Pedro Il foi desvinculado da Santa Casa, ficando
subordinado a administracdo publica e passou a se chamar Hospicio Nacional dos

Alienados. Jodo Carlos Teixeira Brandao foi o primeiro diretor tanto do Hospicio
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Nacional dos Alienados, quanto da Assisténcia Médico-Legal aos Alienados do Rio
de Janeiro, primeira instituicdo publica de saude estabelecida pela republica, um
més apods sua proclamacao. A gestdo de Teixeira Brandao ficou caracterizada pela
ampliacdo dos asilos, criacdo da primeira cadeira de psiquiatria para estudantes de
medicina e da primeira escola de enfermagem, sistematizando a formacdo de
profissionais para a especialidade (AMARANTE, 1994).

Assim, foi no contexto de organizacdo do hospicio moderno que criou-se a
primeira escola de enfermagem no Brasil ligada ao Hospital Nacional de Alienados.
Esta escola, inspirada no modelo francés, foi denominada Escola Profissional de
Enfermeiros e Enfermeiras e tinha entre seus “principais objetivos a preparacéo de
pessoal para o trabalho de cuidar dos alienados num espaco medicamente
concebido e, portanto, necessitado de mao-de-obra também médico-cientificamente
orientado” (OLIVEIRA; ALESSI, 2003, p.335).

Portanto, foi no hospicio que nasceu a psiquiatria e a enfermagem
psiquiatrica. Nesta instituicdo disciplinar o médico era considerado a figura a ser
respeitada e imitada e, os trabalhadores de enfermagem os atores coadjuvantes no
processo de reeducagdo do louco/alienado, os executores das ordens médicas
(OLIVEIRA; ALESSI, 2003).

Além disso, Teixeira Branddo que continuava a lutar pela ado¢do de uma
legislacdo especial sobre os alienados, dedicou-se a politica e em 1903 foi eleito
deputado federal, conseguindo no mesmo ano a aprovacao da lei dos alienados
n°1132, de 22 de dezembro, que concretizou a legitimacdo juridico-politica da
psiquiatria nacional. Segundo Machado et al. (1978, p.484), esta lei traz as seguintes

mudancas:

[...] faz do hospicio o Unico lugar apto a receber loucos, subordina sua
internacdo ao poder médico, estabelece a guarda proviséria dos bens do
alienado, determina a declaracéo dos loucos que estdo sendo tratados em
domicilio, regulamenta a posicao central da psiquiatria no interior do
hospicio, subordina a fundacdo de estabelecimentos para alienados a
autorizacdo do Ministro do Interior ou dos presidentes ou governadores dos
estados, cria uma comissdo inspetora de todos os estabelecimentos de
alienados.”

Para tanto, a ordem social no Brasil vai instituindo-se para a formagéo do
Estado Brasileiro e a preocupacdo deste com a saude publica acentua-se. Neste
momento, a génese da intervencao estatal para enfrentar as epidemias e a loucura

tem como base o modelo de intervengcdo campanhista, marcado pelo autoritarismo,
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clientelismo e centralizacdo do poder, o que determina a exclusdo das classes
populares.

Nesta época de desenvolvimento do pais e de acordo com ideal liberal
republicano, iniciaram-se medidas para modernizar o hospicio, e Oswaldo Cruz alia-
se a Juliano Moreira que substituiu a orientagdo francesa de seu antecessor pelo
enfoque da psiquiatria alema. Isso traz discussbes acerca da etiologia da doenca
mental, pois o biologismo passa a explica-la assim como 0s aspectos éticos,
politicos, étnicos e ideologicos e a psiquiatria coloca-se em defesa da manutencao
do controle social pelo Estado (AMARANTE, 1994).

Assim, coube a psiquiatria de Juliano Moreira e a saude publica de Oswaldo
Cruz a tarefa de sanear a cidade, removendo os focos de infeccdo que eram 0s
corticos e os de desordem provocados pelos sem-trabalho. Dentro deste processo
de saneamento, a psiquiatria ficou com o papel secundario, “o de recolher as sobras
humanas do processo de saneamento, encerra-las no asilo e tentar, se possivel,
recupera-las de algum modo”. (REZENDE, 1990, p.45)

Neste contexto, onde o individuo s6 adquiria a cidadania atraves do trabalho,
houve no Brasil uma adesdo a politica de constru¢cdo de colbnias agricolas, que
tinham por funcdo receber o residuo de crénicos produzidos pelos hospicios e
reabilitd-los para o trabalho. Porém, segundo Rezende (1990), as verdadeiras
intencdes contidas na proposta de criacdo das colonias fugiam a questao

recuperacao e reabilitacdo para o trabalho:
[...] restava ao hospital agricola ater-se a Unica fungéo que ja caracterizava
a assisténcia ao alienado, no pais, desde sua criagdo; a de excluir o doente
de seu convivio social e, a propésito de lhe proporcionar espago e
liberdade, escondé-los dos olhos da sociedade. (REZENDE, 1990, p.52)

A maioria dos estados brasileiros incorporou as colonias agricolas a sua
assisténcia psiquiatrica: as colénias Sao Bento e Conde Mesquita, no Rio de Janeiro
(1890); Hospital Coldnia, em Barbacena — MG (1903); Col6nia de Alienados de
Vargem Alegre, na Barra do Pirai — RJ (1904); Colénia do Engenho de Dentro, no
Rio de Janeiro (1911); Coldnia de Jacarepagua, no Rio de Janeiro (1923); Hospital
Colbénia em Oliveira — MG (1927); Hospital Colénia Juliano Moreira, na Paraiba
(1927); Hospital Colonia em Barreiros — PE (1931); Hospital Colonia Eronides de
Carvalho, em Aracaju (1940); Hospital Colénia de Santa Ana, em Floriandpolis

(1942); Hospital Colbnia Portugal Ramalho, em Maceid (1940-1950); Hospital
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Colbénia Adauto Botelho, em Aracaju (1940-1950); Hospital Colénia Adauto Botelho
(Cariacica), em Vitoria (1954). (REZENDE, 1990)

O sanitarismo do comeco do século XX mantém-se nas décadas de 20 e 30,
qguando se vincula o beneficio da saude a uma ocupacdo produtiva. Apés 1930, o
modelo econbmico agrario-exportador cedeu lugar ao modelo nacional
desenvolvimentista com base na industrializagdo, o que trouxe transformagdes nas
relacbes trabalhistas e motivou a organizacdo de setores sociais por meio de
sindicatos e associacdes classistas que reivindicavam melhores condi¢Ges de vida e
uma atencdo maior a questdo da saude (PAULIN; TURATO, 2004).

Dentro da nova organizacdo do sistema de saude publica exigida, surgiram
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAPs de diversas profissdes (bancérios,
industriarios, comerciarios, entre outros), que tinham como funcédo, além da
concessado de aposentadorias e pensfes, a prestacdo de servicos médicos aos seus
associados. Entretanto, a salude mental ndo era coberta pelos sistemas
previdenciarios, o que sé ocorreu a partir de 1941, quando o governo federal,
através de decreto-lei, obrigou os estados e municipios a prestarem assisténcia
psiquiatrica aos previdenciarios. Porém o atendimento passou a ser feito quase
exclusivamente em hospitais psiquiatricos. (RIBEIRO, 1999)

A fundacdo de alguns destes hospitais ocorreu dentro de uma politica de
expansdo dos hospitais publicos, e dois fatos contribuiram para efetivacdo desta
politica. O primeiro ocorreu em 1941 quando Adauto Botelho, discipulo de Juliano
Moreira, assumiu o recém-criado Servico Nacional de Doengas Mentais — SNDM
pertencente ao Ministério da Educagcdo e Saude. O segundo foi a aprovacdo do
decreto-lei 8.550, de 3 de janeiro de 1946, que autorizava o SNDM a realizar
convénios com 0s governos estaduais para a construcdo de hospitais psiquiatricos.
Assim, Adauto Botelho, que deixou a diretoria do SNDM em 1954, nos seus 13 anos
de gestéo foi responsavel por um aumento de mais de 16 mil leitos psiquiatricos no
Brasil (PAULIN; TURATO, 2004).

Contudo, mesmo com a maior oferta de vagas as pessoas com diagnostico
de doenca mental, ao fim da década de 50, a situacdo nos hospicios urbanos e
agricolas era caodtica. De acordo com Rezende (1990, p.55), nestes locais havia

“superlotacdo, deficiéncia de pessoal, maus tratos, condicdes de hotelaria tdo mas
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ou piores do que nos piores presidios, a mesma situacdo que Teixeira Branddo
denunciava a quase cem antes”.

Esta situacdo evidenciava a incompeténcia da assisténcia psiquiatrica
brasileira — que ao invés de promover a cura, promovia a cronificacdo da doenca
mental — e a falta de principios humanitarios, em nome dos quais os médicos
reivindicaram para si 0 controle das instituicbes. A superlotacdo e 0os maus tratos
nos manicémios evidenciavam uma assisténcia que tinha, sobretudo, a funcéo social
de excluir as sobras humanas produzidas em cada momento historico.

Por conseguinte, a eminente funcdo social do hospital psiquiatrico de
exclusdo, manteve-se mesmo apos a substituicdo do discurso psiquiatrico-empirico
pelo discurso psiquiatrico-cientifico. Porém algumas praticas foram incorporadas e
nortearam a assisténcia no inicio do periodo cientifico, como a clinoterapia (repouso
no leito), a praxiterapia, a malarioterapia e o open-door (o trabalho). Em 1930, a
psiquiatria descobre o choque insulinico, o choque cardiozdlico, a
eletroconvulsoterapia e as lobotomias, 0 que a torna mais poderosa e fortalece o
processo de psiquiatrizacdo. (AMARANTE, 1994)

J& as drogas antipsicéticas fazem sua apari¢cdo no Brasil na década de 50, e
tornam a internagdo a unica forma de cura. No entanto, o seu uso dentro do
manicémio, por muitas vezes, tinha como objetivo tornar os doentes mais déceis
sem a finalidade de um tratamento terapéutico. Segundo Amarante (1994), essas
novas tecnicas, que contribuiram para o aumento da demanda nos hospitais
psiquiatricos, ndo colaboraram de nenhuma forma na desospitalizacdo ou na
desinstitucionalizacdo do doente mental.

A década de 60 foi sacudida por um movimento politico-militar que culminou
no Golpe de Estado em 31 de marco de 1964, o qual levou ao poder “militares
ligados a grupos de empresarios e politicos com tendéncia ao capital estrangeiro e a
uma ideologia entreguista (ou seja, ndo-nacionalista)”. (RIBEIRO, 1999, p.64)

Este governo instituiu no pais uma politica centralizadora e privativista, que
na area da saude pode ser confirmada por dois acontecimentos. O primeiro foi a
criagdo do Instituto nacional de Previdéncia Social — INPS em 26 de novembro de
1966, que aboliu todos os institutos de aposentadoria e pensdes existentes e passou
a ser responsavel pelas aposentadorias, pensdes e assisténcia médica. O segundo

foi o incentivo dado pelo INPS para utilizacdo dos servicos do setor privado, atraves
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do repasse de verbas publicas as instituicdes particulares que prestassem servigos
médicos a populacao. (RIBEIRO, 1999)

Considerando Paulin; Turato (2004), este novo modelo econbémico foi
marcado por uma alianca com setores dominantes do capitalismo nacional e
internacional, excluindo assim as classes trabalhadoras como elemento de
sustentacao politica. Além disso, na busca de legitimacdo junto aos grupos sociais
excluidos, ampliou-se a cobertura previdenciaria para os setores da populacdo que
nao a possuiam.

A reforma institucional implementada pelo governo militar pretendia a
generalizagcao das privatizacdes pela compra de servi¢os particulares com o dinheiro
publico, a valorizacdo da producdo quantitativa de procedimentos do setor privado
favorecendo a empresa médico-industrial, que resultou na medicalizacdo em massa
da sociedade. Esse favorecimento na area psiquiatrica ficou conhecido como
“indastria da loucura”. (SILVA et al., 2002).

Com a privatizacdo dos servicos de saude e a ampliagcdo da assisténcia
previdenciaria, houve uma importante mudanca na assisténcia em saude mental,

conforme relata Rezende (1990, p.60-61):

[...] o periodo que se seguiu ao movimento militar de 1964 foi o marco
divisorio entre uma assisténcia eminentemente destinada ao doente mental
indigente e uma nova fase a partir da qual se estendeu a cobertura a massa
de trabalhadores e seus dependentes. Dadas as ja mencionadas precarias
condi¢cdes dos hospitais da rede publica, que permaneceram reservados
aos individuos sem vinculo com previdéncia, e a notéria ideologia privatista
do movimento de 64, alegando-se ainda razdes de ordem econdmica,
optou-se pela contratacdo de leitos em hospitais privados, que floresceram
rapidamente para atender a demanda.

Assim, houve uma mudanca do perfil assistencial psiquiatrico no pais, que
podemos analisar através do levantamento feito por Sampaio (1988), abordado no
trabalho de Paulin; Turato (2004). De acordo com estes autores, em 1941, o Brasil
possuia 62 hospitais psiquiatricos, destes 23 eram publicos (37,1%) e 39 privados
(62,9%), porém apenas 19,3% dos leitos eram privados (embora com maior nimero
de hospitais), enquanto os leitos publicos representavam 80,7% do total. Quarenta
anos depois, em 1981, do total de leitos psiquiatricos oferecidos o setor privado
possuia 70,6%, enquanto o0s hospitais publicos detinham apenas 29,4%.

Rezende (1990, p.61) confirma esta tendéncia, ao relatar o fendmeno de

intenso aumento do numero de internacdes em hospitais psiquiatricos privados no
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periodo de 1965/1970, pois “enquanto a populagéo internada do hospital publico
permaneceu estavel, a clientela das instituicdes conveniadas saltou de 14.000 em
1965 para 30.000 ao final do periodo”. Aléem disto, segundo este mesmo autor, o
tempo de internacdo também néo era controlado, chegando a mais de trés meses,
em média, na rede privada.

A expansdo da oferta de leitos psiquiatricos reforcou o modelo psiquiatrico
hospitalocéntrico e tornou-se o principal obstaculo para implantacdo de Programas
de Assisténcia Psiquiatrica mais complementares e nao asilares. (DELGADO, 1992).
Entretanto, este projeto privatizante enfrentou resisténcia por parte de grupos
representantes da salde mental no pais que buscavam romper com esta tendéncia.
Assim, houve muitas dendncias contra o favorecimento a industria da loucura e
contra o sistema considerado ineficiente, dispendioso e cronificador.

Conforme Ribeiro (1999), Paulin e Turato (2004), nesta época, documentos
oficiais do Ministério da Saude e de outros 6rgaos publicos traziam a impresséo de
que muitas propostas fundamentadas no principio da saude mental comunitaria
estavam sendo realizadas, como € o0 caso da resolucdo 942/62 que a Previdéncia
Social langcou em 1962 intitulada Normas Gerais para Prestacdo de Assisténcia
Médica aos Doentes Mentais, que tinha por objetivo enfocar acdes preventivas em
locais que nao fossem o hospital psiquiatrico como o domicilio, o local de trabalho e
até mesmo os hospitais gerais. Todavia, nem este projeto nem qualquer outro que
buscassem a prevencao em saude mental foram operacionalizados.

A assisténcia psiquiatrica passou por duas experiéncias no inicio da década
de 1970 que, embora superadas pelo modelo de reforma hoje existente,
contribuiram como contraposicdo ao modelo hospitalar privado. A primeira
experiéncia ocorrida no final dos anos 60 e inicio dos anos 70 foi nas comunidades
terapéuticas, que buscavam, a partir da aplicagdo da psicanalise, remodelar as
acOes do cotidiano hospitalar de modo a transformar as relagdes sociais neste
espaco mais equanime e liberal. Na pratica, este projeto fracassou, “pois nao teve
impacto sobre o modelo e foi absorvido pelos manicémios privados nao interessados
em mudanca, servindo ao marketing do manicomio, que incorporava um verniz
moderno, sem deixar de ser conservador’ (TENORIO, 2002, p.27).

A outra experiéncia ocorreu no inicio da década de 1970, devido a crescente

influéncia das propostas preventivistas da psiquiatria comunitaria norte-americana,
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tornando-se referéncia aos setores organizados da psiquiatria brasileira que
buscavam a ruptura com as praticas dominantes. Este modelo visava organizar a
psiquiatria a partir de um programa de intervencdo na comunidade, para ndo soO
detectar precocemente as situagdes criticas, mas também organizar o espaco social,
de modo a prevenir o surgimento da doenca mental. Porém, este modelo recebeu
muitas criticas, principalmente de Joel Birman e Jurandir Freire Costa, devido aos
riscos de psiquiatrizacdo do social que apresentava. Estes autores escreveram um
relatério técnico, publicado em 1976, com o tema Organizagdo de Instituicdes para
uma Psiquiatria Comunitaria, no qual eles analisaram a constituicdo da saude mental
como objeto da psiquiatria. A partir desta andlise, eles demonstraram que a no¢éo
de saude mental estava estreitamente ligada a um processo de adaptacédo social,
que buscava a padronizacdo dos sujeitos dentro do que era percebido como
comportamento “normal” (TENORIO, 2002).

Para Rezende (1990), estas propostas surgidas a partir de 1968, inicio de
um periodo de grande aquecimento econdémico, tinham por objetivo manter o doente
na comunidade para que este ndo perdesse o vinculo com o trabalho. Com isso,
passou-se a exercer mais controle sobre o tempo de permanéncia nos hospitais, e
limitar, através dos ambulatérios, as internacdes e os indices de encaminhamento
aos hospitais, que diminuiu de 36% no periodo 1965/1970 para 12% na década de
70.

Mesmo com estas iniciativas, os indices da época mostravam a situacéo
alarmante da psiquiatria brasileira: mais de sete mil doentes internados sem cama
(leito-ch&o), sete meses o tempo médio de internacdo em casos agudos. E também
havia indice de mortalidade nas col6nias agricolas seis vezes e meia maior que nos
hospitais clinicos (PAULIN; TURATO, 2004).

Para os autores supracitados, o ano de 1974 marcou o fim da prioridade que
a psiquiatria possuia nos anos anteriores. Mergulhado em uma crise decorrente do
desgaste apos o periodo do “milagre econémico”, com o aumento da mortalidade
infantil e a incidéncia de outras doencas como meningite e tuberculose, o governo
perdeu apoio. Para reverter a situagdo, intensificou as acdes da assisténcia médica
(n&o psiquiatrica).

Considerando Amarante (2003a), o modelo privatizante instituido em todo o

setor saude (ndo s6 na area de saude mental) mostrou-se oneroso, fraudulento e
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concentrador, teve uma grande parcela de responsabilidade na crise institucional e
financeira da Previdéncia Social surgida no inicio dos anos 80. Os investimentos nao
produziram beneficios satisfatorios, e por isto provocaram insatisfacdo popular e
geraram criticas de liderancas parlamentares e religiosas e dos trabalhadores da
area da saude. Devido a necessidade de racionalizar os gastos previdenciarios,
surgiu nesta época uma nova modalidade de convénio, denominado “cogestédo”,
entre os Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS e o da Saude —
MS. Assim, o MPAS que, desde dezembro de 1973, comprava o0s servicos do MS
para os previdenciarios e seus dependentes (nos mesmos moldes realizados com as
clinicas privadas), passa, a partir deste convénio, a participar da administracdo da

unidade cogerida.

Com a co-gestéo, cria-se a possibilidade de implantar uma politica de saude
gue tem como bases o0 sistema publico de prestacdo de servicos, a
cooperacdo interinstitucional, a descentralizacdo e a regionalizacao,
propostas defendidas pelos movimentos de reformas sanitaria e
psiquiatrica. (AMARANTE, 2003a, p.61)

Outra medida tomada com vistas a solucionar a crise financeira da
Previdéncia Social foi a criacdo do conselho Consultivo da Administragdo de Saude
Previdenciaria — CONASP pelo Decreto 86.329, de 02/09/1981. Amarante (2003a)
diz que o CONASP tinha por objetivo organizar e aperfeicoar a assisténcia médica
com aumento da produtividade, a melhoria da qualidade dos servicos e
responsabilidade e o controle estatal do sistema, e, assim, reverter de forma gradual
o modelo privatizante adotado pela Previdéncia.

Dentro deste contexto, o0 CONASP apresentou um plano geral para a saude
previdencidaria, outro para a saude oral e outro para a assisténcia psiquiatrica. Este
altimo, de agosto de 1982, foi implantado experimentalmente no Rio de Janeiro. De
acordo com este plano, todos os servigcos do Rio de Janeiro, publicos ou privados,
ficaram sob superviséao técnica dos hospitais da Divisdo Nacional de Saude Mental —
DINSAN, que era o 6rgdo do Ministério da Saude responséavel pela formulagdo das
politicas em saude mental. O objetivo deste projeto era reduzir o nimero e o tempo
das internagdes e organizar critérios hierarquizados para as internagdes com “portas
de entrada”. (AMARANTE, 2003a)

A implantacdo dos projetos cogestdo e CONASP foi o cenario no qual se
efetivou a tatica do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental — MTSM de
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ocupagdo de espacgos no setor publico. Este movimento dedicou-se a tornar os
servi¢os publicos viaveis dentro de uma linha absolutamente estatizante e a derrubar
0S movimentos de oposicdo a estas politicas, oriundas principalmente da Federacéo
Brasileira de Hospitais (FBH), representante do setor privado (AMARANTE, 2003a).
Porém nem todos os membros do MTSM ocuparam cargos de chefia, uma parcela
optou em transformar a assisténcia na base, através da luta interna dos
trabalhadores nas instituicoes.

No bojo dessas discussdes, articulou-se o Movimento pela Reforma
Psiquiétrica, representado a principio pelo Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental, ao qual se congregaram usuarios e seus familiares, configurando o
Movimento de Luta Antimanicomial da atualidade.

A Reforma Psiquiatrica € definida por Amarante (1994) como um conjunto de
propostas e organizagcdes técnico-administrativas sobre as intervencgdes
psiquidtricas para transformar a relacdo da sociedade brasileira com o doente
mental. Essas mudancas instituidas, em especial as mudancas que tratam da
relacdo entre profissional/usuario no contexto da reforma psiquiatrica e a mudanca
no sentido social com relacdo a loucura serdo abordadas posteriormente. Antes,
porém, vamos “olhar” para um conceito que esteve intimamente ligado a loucura em
nossa sociedade e que se mostrou central na construgdo do sentido de exclusao

social que despertou e, ainda hoje, desperta: a periculosidade.

2.2 Loucura e periculosidade: a relagcado com a crise e alei

A psiquiatria, ao adentrar no campo juridico, além de reforcar o estigma
construido a partir do discurso cientifico sobre loucura, principalmente em torno da
crise psiquica grave — devido ao risco de atos violentos e agressivos — despertou na
sociedade o sentimento de medo e trouxe para o cenario social a nocdo de
periculosidade. Em nome deste perigo que envolve a loucura e a crise e, para
garantir a ordem social, o louco teve seus direitos civis, sociais e politicos negados e
sua liberdade sequestrada.

Os direitos de uma sociedade expressam as formas de relacéo entre grupos

e segmentos populacionais, seus valores, necessidades e interesses que, por serem
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distintos, sdo mediados pelo Estado. Assim, os direitos sdo construidos e alterados
nos processos de interacdo social e constituem as expressoes valorativas presentes
nas normas, regras, habitos e leis. A lei, enquanto criagcdo da vontade humana, &
um mecanismo de regulacdo e regulamentacdo de direitos. Entretanto, reduzir o
direito a lei € estreitar a no¢ado do conceito de direito. Em muitas vezes, “lei e direito
se confundem e sédo usados para acobertar ou aparentemente legitimar injusticas”
(DALLARI, 1987, p.32). Neste sentido, faremos uma breve analise no discurso
juridico presente nos Cadigos Civil e Penal, considerando os aspectos em que se
referem aos doentes mentais.

Todavia, gostariamos, aqui, de olhar além das leis. Embora elas auxiliem-
nos a entender o contexto, 0 que nos motiva sdo as questdes que se intercalam e se
esconde nos intersticios da lei, ou seja, aquilo que denominamos normas e regras,
que constroem e regulamentam as condutas e as relagbes estabelecidas em
sociedade, em especial as relacdes de poder no campo da psiquiatria que se opde
ao direito de cidadania do doente mental. Assim, por considerarmos que a luta pelo
direito a cidadania estad imediatamente intrincada com a luta pelo direito a vida,
enfocaremos o conceito que legitimou as praticas de sequestro dos direitos dos ditos
“loucos de todos 0s géneros” e que marcou suas trajetorias até os dias de hoje: o
conceito de periculosidade. Abordaremos também os conceitos de inimputabilidade
e irresponsabilidade e suas dimensfes na vida do doente mental e na relacdo que a
psiquiatria e o direito estabeleceram com a doenca mental.

Para Basaglia (2005), a sancdo juridica tornou-se o complemento
fundamental da psiquiatria, pois com esta os médicos ganharam o direito de justificar
e racionalizar o conceito de “periculosidade social’. O que delineou um cenario de
contradicdo na psiquiatria, entre o tratamento do doente e defesa social, entre a
medicina e a ordem publica.

A irresponsabilidade, a inimputabilidade, e a periculosidade sdo as trés
nocbes basicas que sustentam a forma juridica de controle do doente mental
(PERES et al., 1998) e serédo, a seguir, comentadas. Para Basaglia (1979, p.46), os
manicoOmios e as prisdes sédo instituicdes do Estado que tem por finalidade manter
limites aos desvios humanos para marginalizar o que esta excluido e para garantir a

seguranca da sociedade. “O manicébmio, como o0 carcere, € a estrutura que
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representa ndo sé a realidade, mas e também um fantasma para o publico. E o lugar
do internamento e a origem do medo de ser internado.”

Cabe ressaltar que embora estes conceitos estejam muito ligados ao doente
mental infrator, nosso foco de discussdo sdo “os loucos de todo o género”.
Gostariamos de compreender, dentro da nossa historia, como as praticas juridicas
de exclusdo construiram socialmente a realidade de medo e perigo que envolve a
loucura, e ndo somente a loucura-criminosa. Consideramos que isto legitimou o
estatuto de perigoso do doente mental e a necessidade de sua excluséo social, bem
como, reforcou a necessidade de relacdes de poder e tutela historicamente
estabelecidas pela psiquiatria.

Segundo Desviat (2002), a Declaracéo dos Direitos do Homem e do Cidadao
€ as novas normas sociais necessarias ao desenvolvimento econémico, proibiam a
privacdo da liberdade do alienado sem garantias juridicas. Entretanto, em 1938,
houve a aprovacdo da lei na Franca que acabou por legitimar, em termos
administrativos e juridicos, a psiquiatria e o0 manicémio, e instaurou-se assim a tutela
médica do doente mental, trazendo para o discurso cientifico o conceito de
irresponsabilidade do qual o doente mental até os dias de hoje ndo conseguiu se
libertar.

Essa nova ordem na sociedade democrética colocou o alienado na posicao
de néo sujeito, irresponsavel por sua conduta. Por isso, escapava a imposicao da lei
e das regras de convivio. Para corrigir esta falha, o louco ganhou o estatuto de
menor, ficando assim sob tutela da psiquiatria, que passa a ser responsavel pela
administracdo e controle da loucura e de tudo que a ela esta ligada (OLIVEIRA,
2002; DESVIAT, 2002).

Diferenciando o louco do cidaddo comum, responsavel e obediente as leis,
e por isto digno de liberdade; do criminoso que racional e responsavel
transgride as leis, por isto se faz merecedor da prisdo; e do miseravel, ser
agora pleno de direitos e, portanto, merecedor de trabalho, o alienismo
instaura uma nova relacdo da sociedade com o louco: a relacdo de tutela,
gue se constitui numa dominacdo/subordinacdo regulamentada cuja
violéncia € legitimada com base na competéncia do tutor “versus’ a
incapacidade do tutelado [...]. Além do estatuto de doente, ganha o louco o
de menor, ficando o médico, no caso o psiquiatra, como seu tutor,
respondendo assim ao desafio da administracéo e controle legal da loucura
na sociedade liberal. (FILHO, 1990, p.91)

Com relacéo aos direitos civis, Delgado (1992, p.23) afirma que o modo de
cooperacao entre os discursos juridico e psiquiatrico presentes no Codigo Civil e na
histéria mostra-nos que o louco sob a lei e o louco do cuidado médico possuem o
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mesmo estatuto, pois o que Ihes confere o estatuto especial ndo é o delito, mas sim
as categorias juridicas e morais que pré-existem a vida civil do louco, “0s préprios
codigos sempre se lembram de um apéndice significativo, do género tal medida se
estendera também aos loucos inocentes”.

A nocgdo de responsabilidade penal diz respeito as consequéncias legais do
ato praticado e depende da culpabilidade (intengéao de delinquir) e da imputabilidade
(relacdo causal entre o sujeito e o0 ato). Estes trés elementos, fundamentais para a
aplicacdo da sancdo penal, estariam ausentes nos crimes cometidos em caso de
loucura, e por isso a pena ndo € a medida indicada. Assim, a atuacdo frente ao
louco-criminoso passou a ser viabilizada pela psiquiatria, que ao reconhecer a
loucura e demonstrar a necessidade de tratamento e isolamento, legitimou a forma
de medida de seguranca. (PERES et al., 1998).

Neste contexto, tanto do louco que cometeu ato delituoso quanto do que foi
considerado incapaz de reger sua pessoa e seus bens foram retirados o estatuto de
cidaddo, e construiu-se a regra de que os loucos de todo o género sdo incapazes
para os atos da vida civil e sua “incapacidade Ihes da o direito de serem tutelados”.
(DELGADO, 1992, p.36)

Outro conceito muito presente no discurso juridico sobre a loucura é o
conceito de inimputabilidade. De acordo com um Manual de Direito Penal a
imputabilidade refere-se a capacidade psiquica que permite a existéncia de
consciéncia, vontade, maturidade e sanidade mental que confere ao sujeito a
capacidade de entendimento ético-juridico do fato delituoso (DELGADO, 1992). Para
tanto, a inimputabilidade ou a auséncia desse entendimento desvincula o doente de
seu ato e retira dele o dever de sofrer as consequéncias legalmente previstas para o
delito cometido. A loucura exclui a culpabilidade e, por isso, os doentes mentais
delinquentes ndo podem ser punidos, mas tratados (PERES et al., 1998).

Neste contexto, foram criadas juridicamente outras formas para tratar e
principalmente prevenir atos delituosos. A busca pela prevencado trouxe a nocao de
periculosidade para o cenario social, a qual foi responsavel pela juncdo de dois
campos de saberes distintos: o campo do direito penal e o campo da psiquiatria. O
conceito de periculosidade estd ligado a nocdo de perigo que se define como
probabilidade de dano. No campo do direito criminal o provavel acontecimento

danoso € o crime. Essa no¢cdo de probabilidade assenta-se no conhecimento de
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condicdes de desajustamento social de um individuo que possibilitem a pratica de
um ato punivel, ou seja, refere-se a probabilidade da pratica de um ato criminoso
(DUTRA, 2001).

O direito penal acolheu o conceito de periculosidade referindo-o aos doentes
mentais a partir da concepcao psiquiatrica, que ao longo de sua historia descreveu o
risco de ocorréncia de atos agressivos e delituosos em alguns quadros clinicos.
Assim, no campo da psiquiatria muitos autores, em diversas épocas, “abordaram a
propensdo dos doentes mentais, e particularmente dos psicoticos, a violéncia e ao
crime” (DUTRA, 2001, p.50).

No inicio do século XIX, Esquirol introduziu na nosologia psiquiatrica a
classe das monomanias instintivas, na qual o sujeito pode ser conduzido a acoes
delituosas, criminais e até homicidas. Dessa forma, as condutas criminais que até o
momento sO interessavam a justica e as leis, entraram no campo da psiquiatria, que
passou a relacionar loucura e crime, e consequentemente fez emergir o medo e a
nocéao de periculosidade. (DUTRA, 2001).

A monomania caracterizava-se por quadros nos quais a doenca mental
permanecia insuspeita, uma vez que todas as faculdades mentais estavam ilesas,
até a ocorréncia de um ato violento e irracional. A impossibilidade de se identificar
um motivo racional para o crime colocou em questdo a doutrina classica do direito
penal, que era baseada no livre-arbitrio, e chamou para o campo juridico os
alienistas, que ao atuar nos tribunais como peritos tinham como funcao investigar a
presenca de um quadro de insanidade mental. Nesses casos a identificacdo da
loucura funcionava como um impeditivo & aplicagdo das sanc¢bes penais, pela
auséncia de responsabilidade do sujeito pelo ato praticado - base da escola classica
do direito penal. A doenca e a violéncia destes criminosos pediam tratamento, ndo a
punicdo, e isto serviu a psiquiatria como justificativa para a criacdo dos hospicios e
para demonstrar sua importancia e especificidade. (PERES; NERY-FILHO, 2002).

Morel também contribuiu na relagéo entre doenca mental e periculosidade, a
partir de seus conceitos de hereditariedade e de degeneracdo progressiva do
individuo. Em sua teoria da degenerescéncia, descreveu a degeneragéo moral como
um castigo ‘divino’ imposto em fun¢éao do pecado original onde, submetido ao desejo
da carne, o homem sobrepbs o fisico ao moral. As degeneracgfes, segundo ele,

eram transmitidas hereditariamente ou adquiridas precocemente devido a
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intoxicagdes, alcoolismo, doengas congénitas e as influéncias do meio social, como:
a miséria, a falta de higiene etc. Desse modo, as degeneragfes eram consideradas
incuraveis, uma vez instalada a doenca seria transmitida aos descendentes até que
a linhagem fosse extinta (FILHO, 1990).

Com isso, a doutrina das degeneracdes coloca a cura por meio do
tratamento moral, base do alienismo em discussdo. Morel propde a aplicacéao
universal do tratamento moral, ou seja, a moralizacdo das massas, buscando

prevenir e ndo curar esta doenca.

O tratamento moral deve ultrapassar a sua fase primitiva, individulizada,
ardua e de poucos resultados, para tornar-se uma ‘profilaxia preservadora’,
em oposicdo ao que a sociedade vem praticando até aqui — a ‘profilaxia
defensiva’ -, isto é, o asilamento dos individuos portadores de alienacao
mental, que poucos resultados praticos apresenta. (AMARANTE, 2003b,
p.56)

Neste sentido, a aplicacado do tratamento moral em massa buscava corrigir
os desvios da degeneracdo e evitar 0 aparecimento de novas ordens de
degenerescéncia. O internamento uma pratica com o objetivo de evitar a
contaminagao da sociedade. Ao estabelecer o termo degeneracdo e classificar as
“naturezas degeneradas” como perigosas e perversas, Morel fundamentou a
psiquiatria “ao lado dos conceitos de periculosidade, incurabilidade e cronicidade
com graves consequéncias até hoje” (DESVIAT, 2002, p.18).

No final do século XIX, Magnan deu continuidade a teoria de Morel e
construiu o conceito de “predisposi¢do”, sendo ele o responsavel por introduzir esta
teoria na Alemanha, onde acabou tornando-se a base do sistema de Kraepelin
(AMARANTE, 2003Db).

Dutra (2001) descreve outra contribuicdo de Magnan na construgdo da
nocéo de perigo que envolve a loucura, o que ocorreu quando este descreveu o
delirio crénico de evolucédo sistematica, que pertencia ao grupo das psicoses. Ao
ressaltar o risco de atos criminosos na terceira fase da doenca, caracterizada como
fase de perseguicao e indicar medidas preventivas de seguranca e de prote¢cédo do
doente e da comunidade, mesmo antes da ocorréncia de qualquer ato delituoso,
colocou em pauta o problema da periculosidade pré-delitual.

Lombroso, ao fundar a psiquiatria judiciaria (no século XVIII), também
contribuiu para a construcdo da imagem negativa da loucura. Este realizou uma

pesquisa “pretensamente cientifica, com uma amostra composta somente por
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criminosos, vivos e depois de mortos”, na qual buscou as origens fisicas da doenca
mental e, assim, descreveu caracteristicas somaticas tipicas (BASAGLIA, 1979, p.
54). Com isso, ele estreitou a ligacdo entre crime e loucura, legitimando a
periculosidade da doenca mental.

Essas trés nocdes estdo presentes nos documentos juridicos de nosso pais
desde o principio de sua histéria. As concepg¢des do codigo do Império, de 1830,
primeiro codigo penal autbnomo da América Latina, ja4 descreviam a
irresponsabilidade do louco, pois os consideravam desprovidos das caracteristicas
fundamentais dos sujeitos de direitos, como o livre-arbitrio das decisbes e
responsabilidade por seus atos, e por isso seu convivio e adequac¢éo social estavam
prejudicados. Assim, indicava aos loucos que atentassem as normas sociais o
tratamento nas Santas Casas, considerando-a como lugar préprio de recuperagao
dos sentidos perdidos (MACHADO et al., 1978; TILIO, 2007).

Na mesma linha, o Cédigo Penal de 1890 traz a questdo da periculosidade
dos individuos isentos de culpabilidade em resultado de doenca mental (inimputavel)
e regulamenta que estes serdo entregues as sua familias ou internados em hospitais
para alienados se o0 seu estado mental exigir para garantia da segurancga social
(MORAES FILHO, 20086).

Para Marsiglia (1987, p. 21), as mudancas em relacdo ao doente mental
ocorreram a partir de 1890, “com o desenvolvimento da tutela, com a criacdo do
Servigco de Assisténcia Médica aos Alienados; e a legislacdo que se desenvolveu a
partir do Codigo Civil de 1916 e da Lei de 1919” que estabelecia: Art. 5° “séo
absolutamente incapazes de exercer pessoalmente aos atos da vida civil, os loucos
de todo género”; Art. 12° “a possibilidade de interdicdo dos loucos, surdos-mudos e
prédigos, desde que haja um registro publico”; Art. 84° “os loucos de modo geral
serao representados por seus pais, tutores”; Art. 142° “os loucos ndo podem ser
testemunhas”; Art. 145° “qualquer ato juridico que seja praticado por loucos, sera
nulo”; Art. 177° “os loucos que tiverem comportamentos inconvenientes poderéo ser
recolhidos a estabelecimentos especiais”.

Por essa legislacao, podemos perceber as tentativas instituidas pelo Estado,
na Primeira Republica, de controlar esse grupo considerado prejudicial a sociedade,

negando assim seus direitos sociais.
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A iniciativa da implantacéo de uma legislacéo referente aos doentes mentais
no Brasil republica partiu do primeiro catedratico de psiquiatria da Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro, o deputado Jodo Carlos Teixeira Branddo, que foi o
relator do Decreto 1.232, de 1903, o qual tinha por objetivo “reorganizar a
assisténcia aos alienados”. Segundo esta lei, o Unico lugar autorizado a receber os
loucos era o hospicio, por reunir condicdes adequadas, e o médico, detentor da
verdade no que se refere a alienacdo mental, seria o responsavel pelo parecer de
toda a internacédo. Este decreto também foi o responsavel por positivar a idéia de
gue o louco ndo possui a capacidade de gerir seus bens e sua pessoa, devendo
estar submetido a um curador, também responsavel pela guarda proviséria dos bens
do doente (MACHADO et al., 1978).

Seguindo a tendéncia preventivista, na qual a questdo central é a
temibilidade do agente e nao a gravidade do delito, surgiu o conceito de
periculosidade pré-delitual. Segundo Delgado (1992, p.97), essa teoria de
periculosidade sem crime tem por finalidade estabelecer uma legislacdo para os
marginalizados, degenerados, anormais e alcoolistas, no sentido de “proteger tais
entes frageis da violéncia policial ndo regulada”. Entretanto, isto refor¢cou a relagcdo
entre “periculosidade-loucura” ou “louco é necessariamente perigoso”.

Neste mesmo ano (1903), Juliano Moreira assume a dire¢cdo do Hospicio
Nacional dos Alienados e da Assisténcia Médico-Legal aos Alienados. Considerado
0 sucessor de Teixeira Brandao, ele da continuacdo ao processo de ampliacdo e
reforma dos asilos existentes e criacdo de novas instituicdes psiquiatricas.

Juliano Moreira ficou na direcéo destas instituicbes até 1930, e teve sua obra
tedrica e pratica reconhecida, e passou a ser considerado o mestre e orientador da
psiquiatria brasileira. Sua maior contribuicdo foi trazer para 0 nosso meio a escola
psiquiatrica alemd, conforme o0s preceitos eugenistas de Emil Kraepelin. A partir
deste momento, a psiquiatria se conectou ao pensamento aleméao, desvinculando-se
do modelo francés. O significado desta adesé&o influenciou de forma decisiva na
discussdo quanto a etiologia das doencas mentais. O biologicismo, préprio do
sistema alemé&o, passou a ser enfocado com a justificacdo da doenca mental por
argumentos embasados em caracteres étnicos, sociais e politicos, fundamentando
um direcionamento para a higiene mental com particularidades racistas, xenofébicas
e eugenisticas (MACHADO et al., 1978).
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De acordo com o0 exposto por Ribeiro (1999), o contexto sécio-politico do
pais neste periodo fornecia espaco para a difusdo deste pensamento. A
intelectualidade brasileira considerava que o clima tropical e a mistura com racas
inferiores tinha tornado o brasileiro preguicoso, ocioso, indisciplinado e pouco
inteligente e isto era o que realmente impedia o desenvolvimento do pais. Através da
eugenia, o racismo tornou-se uma pratica cientifica legitimada pela Biologia.

Através da Liga Brasileira de Higiene Mental, fundada em 1923 por Gustavo
Riedel, a psiquiatria, além de estabelecer modelos ideais de conduta individual,
passa a buscar a recuperacdo das “racas” e transforma o asilo num espaco
eugénico, de normalidade. Neste periodo também foram inaugurados trés
manicomios judiciarios. O primeiro construido no pais foi no Rio de Janeiro em 1921.
Em Barbacena — MG, ocorreu em 1929, e em Sdo Paulo em 1933 (AMARANTE,
1994).

A discussao em torno da necessidade da criacdo de um manicémio criminal
em nosso pais teve inicio no século XIX, antes mesmo que a psiquiatria fosse
legitimada enquanto pratica médica especializada, ou seja, no momento em que nao
existia ainda a psiquiatria enquanto especialidade médica e o os asilos de alienados
estavam a cargo de uma instituicdo religiosa. Além de instituir a psiquiatria e o
hospicio, no decreto de 1903 encontramos a orientacdo para a constru¢do de
manicomios criminais ou sec¢fes especiais para 0s loucos criminosos nos hospitais
psiquiatricos "comuns”, sendo neste mesmo ano construida a secdo Lombroso do
Hospicio Nacional situado no Rio de Janeiro (MACHADO et al., 1978).

Para o autor supracitado a periculosidade mostrou-se um argumento central
dos alienistas no fomento da discussao acerca da necessidade de construcédo de um
local especifico para os loucos enfatizando o carater perigoso destes, além das
dificuldades presentes na identificacdo e diagndstico da doenca mental. As no¢des
sobre monomania e degeneracéo, entidades clinicas descritas por Esquirol e Morel,
expandiam a definicdo de loucura para além do delirio e estabeleciam uma forte
relacdo entre doenca mental e comportamento violento e desviante, servindo como
justificativa para a necessidade de um espacgo proprio para reclusdo e tratamento,
além de afirmar a necessidade de um especialista para o seu diagndstico.

Entretanto, aos poucos surgiu a necessidade de separar dentro do espaco

asilar a loucura da criminalidade. Os proprios médicos passaram a considerar 0s
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doentes perigosos, mesmo tendo utilizado-os anteriormente como estratégia para
delimitar e afirmar a estratégia alienista. Assim, o louco criminoso passou a ser um
entrave ao tratamento e o elemento responsavel por tornar a psiquiatria inespecifica,
e isto exatamente por seu carater perigoso e pela sua vinculacdo com o crime e a
violéncia. A alta periculosidade dos loucos criminosos, epilépticos e simuladores
comprometia o tratamento e por isso eles deveriam sair do asilo, o qual deveria
funcionar como uma instituicdo puramente medica.

Foi neste contexto que surgiu no discurso dos médicos a necessidade de
uma reforma na assisténcia psiquiatrica, enfatizando-se a necessidade da
construgdo de instituicbes especificas para doentes especificos, no sentido de
medicalizar o espaco asilar. Comecou assim a reivindicacdo pela construcdo de
manicoOmios criminais, delineando-se um movimento de retirada dos doentes
mentais delinquentes do campo de atuacdo médica (MACHADO et al., 1978).

Desde entdo, os manicbmios criminais, misto de hospital e presidio,
passaram a funcionar com o duplo objetivo de custodiar e tratar doentes mentais
perigosos. A dupla funcdo desta instituicdo € responsavel pelo conflito nas acbes
terapéutica e diagnostica do médico e nas limitagdes técnicas do hospital, por serem
mediadas pelo sistema juridico penal, além do fato de propiciar a identificacdo do
médico com as estruturas de poder e com a funcdo de puni¢do, evidenciando o
papel ambiguo do médico neste contexto. (PERES et al., 1998).

No Caodigo Penal de 1940 o conceito juridico de periculosidade continuava
presente, e a partir deste houve a introdu¢éo do conhecido sistema do duplo binario,
no qual a pena e a medida de seguranca sao reacdes penais que poderiam atingir
0s imputaveis. A pena, enquanto medida de carater retributivo, se aplica de acordo
com a gravidade do ato e o grau de culpabilidade do acusado, ja a medida de
seguranca é aplicada principalmente na avaliacdo do grau de periculosidade do
sujeito, que acabou sendo adotada como uma sansdo alternativa, geralmente
aplicavel aos inimputaveis. A medida de seguranca se “caracterizava principalmente
pelo carater preventivo, uma vez que objetivaria dupla finalidade — a defesa social,
segregando os considerados perigosos, e o tratamento desses individuos, com o
objetivo de anular sua periculosidade” (MARCHEWKA, 2003, p.106).

Com a revisédo do Codigo Penal em 1984, vigente até os dias de hoje, houve

a extincdo do sistema duplo-binario, da periculosidade presumida e da medida de
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seguranca para os imputaveis. Entretanto, percebemos implicita neste Codigo a
periculosidade presumida referente aos inimputaveis que, conforme o art. 97,
“devem submeter-se a medida de seguranca, que s6 podera ser suspensa mediante
a realizacdo do Exame de Verificacdo da Cessacéo da Periculosidade pelo perito”
(MARCHEWKA, 2003, p.106).

Neste Codigo, nos art. 26, 27 e 28, foram estabelecidas trés causas de
inimputabilidade: doenca mental, desenvolvimento mental incompleto ou retardado;
menoridade (presume-se legalmente o desenvolvimento mental incompleto no
menor de 18 anos); e embriaguez fortuita completa. Assim, a deficiéncia ou doenca
exclui a imputabilidade a partir do reconhecimento de um perito psiquiatrico, que
deve diagnosticar a influéncia desta no poder de discernimento e vontade do agente
no momento do ato criminoso (DELGADO, 1992).

Assim, a psiquiatria adentrou o campo juridico tornando a periculosidade
“matéria para psiquiatras e atributo de loucos infratores” (DELGADO, 1992, p. 93).
No entanto, a concepcdo de periculosidade gestada no interior da psiquiatria é
diversa daquela fundamentada na criminologia. De acordo com Marchewka (2003) e
Delgado (1992), a concepcao de periculosidade criminal, que nasceu no final do
século XIX dentro da Escola Positiva do Direito Penal, vai de encontro a concepc¢éo
do Direito Classico, que se detinha na gravidade do delito e na correspondente
punicdo. Para o Direito Positivo o delito € um sintoma de uma personalidade
anormal, e tem como base o tratamento e prevencédo de novos delitos.

Neste sentido, conviviam duas concepg¢des no Direito Penal (escolas penais
cldssica e positiva) com relacdo a finalidade da pena, conforme Delgado (1992,
p.93):

[...] ela seria um fim em si mesma, a represséo ou retribuicdo aquele que ja
cometeu o delito (quia peccatum est), ou seria um meio, com a finalidade de
prevenir que 0 sujeito cometa novo delito (ne peccetur). A faléncia da
funcdo reabilitadora das penas determinou uma terceira posicéo, eclética,
para a qual toda retribuicdo — expressa na condenacdo, na pena — tem
funcéo preventiva.

O que diferencia a Medida de Seguranca da pena é 0 seu carater
“exclusivamente terapéutico” e o fato de ser aplicada a quem apresente perigo a
sociedade. A posicdo adotada na legislacdo brasileira pela dogmatica juridico-penal
reserva a Medida de seguranca, em regra, “apenas para os inimputaveis por doenca

mental que venham a cometer uma infracdo penal”’, configurando-se como uma
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sansdo alternativa a pena (MARCHEWKA, 2003, p.99). O que confere ao
inimputavel por doenca mental o estatuto de perigoso e sua familiarizagcdo com o
conceito de periculosidade.

Diferentemente da pena privativa de liberdade, que € determinada segundo
0 grau de culpabilidade do sujeito e a gravidade de seu ato, a medida de seguranca
esta fundada na avaliagdo do grau de periculosidade do acusado. Entretanto, estes
dois tipos de reacdo penal constituem formas semelhantes de controle social e,
substancialmente, ndo apresentam diferencas, pois “consubstanciam formas de
invasdo da liberdade do individuo pelo Estado, e, por isso, todos o0s principios
fundamentais e constitucionais aplicaveis a pena devem ser também estendidos as
medidas de seguranca” (MARCHEWKA, 2003, p.111).

Por determinacéo do juiz sera aplicado a internacdo em Casa de Custddia e
tratamento ou Manicémio Judiciario, que se refere a medida de seguranca detentiva,
ou tratamento sanitario obrigatério em ambulatorio psiquiatrico, que diz respeito a
medida de seguranca restritiva. A medida de seguranca tem como finalidades a
protecdo da sociedade dos inimputaveis perigosos e o tratamento destes até que
cesse sua periculosidade. Esta regulamentada no artigo 97 do Cdédigo Penal e é
aplicada com prazo minimo de duracéo, ficando o maximo indeterminado, podendo
perdurar até que a cessacgdo da periculosidade seja constatada (DELGADO, 1992).
Este fato demonstra outra problematica do funcionamento nos manicémios
judiciarios enquanto instituicbes que visam tratar os doentes e nao punir, que se
refere as longas duragfes dos internamentos.

Para tanto, se no momento do delito o réu ndo apresentava discernimento
quanto a acao praticada € considerado socialmente perigoso, e por isto deve ser
posto a margem da sociedade, passando um numero de anos no manicémio
judiciario, de acordo com a lei. Ele ndo ir4 para o “manicbmio normal porque nao
pode compreender o que significa tratamento, entdo vai para o manicémio judiciario
como se fosse a uma prisdo expiar uma pena que nao entende”. (BASAGLIA, 1979,
p.55).

Segundo Delgado (1992), muitos doentes mentais que nao receberam pena,
por serem considerados inimputéveis, tiveram privacao estrita da liberdade por mais
tempo do que 0 maximo previsto em pena (que ndo pode exceder a 30 anos). Isto

devido a falta de sistematizacdo na realizacdo de exames psiquiatricos
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criminologicos e de personalidade, embora a legislacdo obrigue a realizacdo destes
de forma regular (artigo 100 e 104, mais 8° e 9° da Lei de execuc¢des Penais). Assim,
as contradicdes existentes entre a legislacdo penal e a execucao penal em relacao a
aplicacao e execucao da medida de seguranca e pena privativa de liberdade podem

ser observada no texto abaixo:

[...] a posicdo da legislacdo brasileira denota uma postura altamente
simbdlica do sistema punitivo. Tudo indica que, substancialmente, o
fundamento para a aplicacdo da medida de segurancga detentiva é pior do
gue o da pena privativa de liberdade, pois existe na Lei de Execucdo Penal
(Lei 7.210/84) dispositivo que possibilite a liberacdo do doente mental de
forma progressiva, nos moldes da pena privativa de liberdade
(MARCHEWKA, 2003, p.99).

Seguindo este pensamento, o doente mental que venha a praticar um crime
punivel com reclusdo sera obrigatoriamente internado em hospital psiquiatrico
enquanto que o imputavel que cometer o mesmo crime podera ser beneficiado pela
substituicdo da pena de reclusdo por uma restritiva de direitos, por multa ou até
mesmo com a suspensao do processo. Assim, as alternativas que beneficiam os
imputaveis nao se estendem ao doente mental (MARCHEWKA, 2003).

A partir disso, percebemos que a medida de seguranca, por basear-se no
estado perigoso possibilita uma segregacdo indeterminada. Neste contexto, a
estratégia da periculosidade parece cristalizar uma pratica psiquiatrica
constantemente questionada no campo da psiquiatria: internacdes prolongadas,
inatividade dos pacientes e afastamento do convivio social, gerando muitas vezes a
cronificacdo e abandono familiar, condi¢cdes que dificultam o retorno de pacientes ao
convivio social. Isto tornou urgente a “discussdo aprofundada acerca desta
instituicdo e do procedimento juridico que a envolve, tanto pelos profissionais de
saude quanto por toda a sociedade, fazendo com que ela apareca por tras do muro
gue a esconde” (PERES et al., 1998).

Desde sua instituicdo, a Psiquiatria Forense tem como principal tarefa a
elaboracdo de critérios objetivos para afericdo da periculosidade dos sujeitos
infratores. Neste sentido, tem-se debatido acerca da habilidade dos psiquiatras em
determinar a periculosidade e dos aspectos éticos envolvidos na previsao do
comportamento futuro do doente mental (MARCHEWKA, 2003).

Embora exista a articulacdo dos dois campos de atuacdo, no sentido de que

a psiquiatria € viabilizadora da atuacao juridica, uma vez que estabelece a doenca
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com base na qual se determina a inimputabilidade, a irresponsabilidade e a
periculosidade esta fica na dependéncia das determinacdes juridico-penais, pois
embora 0 médico seja responsavel por realizar as atividades periciais para auxiliar o
juiz em sua decisao, este pode ndo considerar as recomendacoes feitas pelo perito.
Para iniciar o processo é necessario a existéncia de uma denuncia formal de um ato
definido legalmente como crime. Dentro deste procedimento rigido o médico tem
baixo poder de interferéncia, pois ndo lhe é dado a possibilidade de negar o
internamento por ordem judicial mesmo que este lhe pareca desnecessario, e nem
de dar alta quando esta Ihe parece necessaria. Assim, os momentos de deciséo
ficam sob a responsabilidade do juiz. (PERES et al., 1998).

Este autor ressalta que ainda existe a participacdo de outros niveis de
controle social como a familia, a policia e a comunidade mobilizadas por um medo
gue marca a forma de se relacionar com loucura-criminosa. A medida de seguranca,
como procedimento juridico na loucura, aparece subvertida em sua aplicacao, pois o
que em teoria é protecao e tratamento mostra-se na pratica como uma pena, sem as
garantias de uma pena comum. O estabelecimento da periculosidade,
inimputabilidade e irresponsabilidade mostram-se como pontos fundamentais na
elaboracdo do discurso juridico que reconhece este procedimento, com sua
possibilidade de perpetuar socialmente o estatuto de perigo conferido a loucura.
Desta forma, percebemos uma estratégia extremamente sutil, que se diz protetora
mas que em pratica, aflige e pune, e dela participam o poder judiciario, a psiquiatria,
a familia, a policia e a comunidade.

A relevancia da discusséo acerca dos sentidos, historicamente construidos,
entre doenca mental e periculosidade nos remete ao modo como essas nocgoes
acabam por adquirir carater natural, determinando assim as condutas profissionais e
o lugar social da loucura. O conceito de periculosidade, no contexto de aproximacgéo
da psiquiatria com o direto penal, reforcou e legitimou a relacdo de poder e a
submissdo do doente mental a figura do psiquiatra.

No campo dos direitos civis, outra nocao utilizada para restringir os direitos
dos sujeitos em sofrimento psiquico foi a nocdo de “incapacidade”. A partir desta
nogao construiu-se um entendimento historico e social sobre a doenca mental e seu
nexo causal com as questbes da “interdicdo civil e curatela” e suas implicacbes

legais.
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Para Marsiglia (1987), em termos dos direitos do cidad&do, a concepcao
presente a partir da Segunda Republica (Constituicdo de 1934) foi a do cidadao
profissional. Em relacdo ao doente mental, como ele ndo tinha uma profissdo
regulamentada, ndo era produtivo, ndo podia ser considerado como cidadao,
continuaria tutelado pelo Estado e excluido da vida em sociedade. Assim, 0 conceito
de incapacidade contribuiu no sequestro dos direitos sociais do sujeito em
sofrimento psiquico.

A incapacidade civil € o estado no qual se limita legal ou judicialmente o
exercicio da vida civil a um individuo. Segundo o Cédigo Civil do Brasil de 2002 que
entrou em vigor em 2003, é considerada como incapaz a pessoa que, naturalmente
dotada da capacidade de direito, possui alguma deficiéncia que a impede de agir por
si mesma na atividade civil. Pessoa que por ndo possuir discernimento ou nédo poder
expressar de forma duradoura sua vontade, ndo pode exercer pessoalmente, com
autonomia, os atos da vida juridica, necessitando de outrem ou de representacdo
para fazé-lo.

No artigo 3° deste Cdodigo sédo elencados como absolutamente incapaz: | —
0Ss menores de 16 anos; ll- os que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo
tiverem o necessario discernimento para a pratica dos atos da vida civil; e Ill — os
gue, mesmo por causa transitdria, ndo puderem exprimir sua vontade.

Por sua vez, o artigo 4° elenca como relativamente incapazes: | — 0os maiores
de 16 e menores de 18 anos; Il — os ébrios habituais, os viciados em toxicos, e 0s
gue, por deficiéncia mental, tenham seu discernimento reduzido; Il — os
excepcionais, sem desenvolvimento mental completo; e IV — os prodigos. Diferente
do inciso Il do artigo 3°, onde fica claro a necessidade de representacdo em virtude
da auséncia de condi¢des para agir por si sO, o inciso Il do artigo 4°, pela existéncia
de capacidade reduzida, traz a necessidade apenas da assisténcia dos
responsaveis por eles.

Neste codigo houve um avanco consideravel, pois foi retirada a expresséo
“loucos de todos os géneros”, que teve sua origem no Codigo Civil do Império e
continuou presente no Codigo de 1916 (DELGADO, 1992), e era motivo de muitas
criticas, principalmente pela abrangéncia do termo empregado. O Codigo Civil
Brasileiro de 1916, em vigor até janeiro de 2003, ao tratar sobre a interdicdo e

curatela, refletia as concepcdes acerca da doenca mental existentes na época de
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sua promulgacdo. Eram considerados incapazes para os atos da vida civil e sujeitos
a curatela: “os loucos de todo o género”; “os surdos-mudos que nao puderem
exprimir a sua vontade” e os “prodigos” (BRASIL, 1916, DELGADO, 1992).

Aos loucos de todo o género, com doenca atestada por um perito médico,
era atribuida incapacidade absoluta e interdicdo total, sem considerar o grau de
discernimento para um ou outro ato da vida civil nem a existéncia de intervalos de
lucidez. Aos outros considerados incapazes “era admitida a interdicdo parcial ou
relativa, conforme o grau de sua incapacidades, devendo constar, na propria
sentenca de interdicdo, seus limites”. (MEDEIROS, 2006, p.12)

A tendéncia em mudar esta expressdo, por considera-la impropria e
inespecifica ja vem desde o ano de 1934, quando o Decreto 24.559 trouxe o termo
psicopata e retirou o termo alienado do ordenamento juridico. Essa distingdo entre
psicopata, todo o doente mental, e alienado, que referia-se ao doente mental
perigoso, sujeito a incapacidade penal e civil e internagdo obrigatoria surgiu no
decreto de 1927.

O decreto de 1934 revogou o anterior de 1903 e dispde sobre a profilaxia
mental, a assisténcia e a protecdo a pessoa e aos bens dos psicopatas, a
fiscalizacdo dos servigcos psiquiatricos, e reafirma a incapacidade do doente mental,
facultando o recurso da internacdo quando qualquer motivo torne incOmoda a
permanéncia do psicopata em sua residéncia. Neste sentido, a internacdo passou a
ser entendida como regra, bastando a suspeita de existéncia da doenca mental para
gue a pessoa fosse cerceada em asilos, tivesse seus direitos civis suprimidos e
fosse submetido a tutela do Estado. Em raz&o do potencial de periculosidade e por
uma questao de ordem publica, o psicopata passou a ser visto segundo os enfoques
juridico e médico.

Como ficou definido por Foucault e Castel, o processo que levou a definicao
de periculosidade social estd no plano da ordem puablica e ndo esta
vinculada a natureza do sofrimento psiquico. Toda pessoa internada torna-
se, por definicdo, perigosa. A medicina mental ratificou em sua definicao de
doenca mental a equacdo doente mental = perigo social. Sendo assim, a
definicdo juridica ndo poderia deixar de reafirmar sua presenca. (BARROS,
1994, p.189)

A interdicao refere-se a proibicdo e impedimento que é exercido a partir de
decisdo judicial, impondo legalmente a alguém, em nome do interesse da

coletividade, a privacdo da “administracdo de seus bens e da regéncia de sua
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pessoa, assim como do exercicio ou do gozo de certos direitos”. (MEDEIROS, 2006,
p.2). Neste sentido, a interdicdo aparece como um beneficio da lei, embora prive o
interditando de seus direitos. (DELGADO, 1992).

Com o novo Cddigo Civil, em vigor desde 2003, houve alteracbes com
relacdo a interdigcdo, que hoje ndo esta mais baseada somente na existéncia da
enfermidade ou deficiéncia mental, mas sim na auséncia de discernimento dos atos
praticados ou impossibilidade duradoura de expressao da vontade, continuando sob

responsabilidade da psiquiatria a determinacédo de tais situacoes:

E o médico-perito o profissional que detém o saber/poder de determinar,
com a autoridade que lhe é conferida oficialmente, se a pessoa é ou ndo um
doente. Se ela tem ou néo discernimento. Se ela é capaz ou incapaz e qual
o grau de sua incapacidade. E através desse olhar, isto é, da doenca
descrita, categorizada e atribuida ao sujeito por um profissional da area
médica, que a justica dara o veredictun que definira o papel que o sujeito
passara a desempenhar na vida social. (MEDEIROS, 2006, p.13).

Embora exista no campo juridico determinacdes acerca da doenca mental, a
regulamentacdo das manifestacfes psiquiatricas fica a cargo do saber médico.
Assim, a psiquiatria possui 0 poder em diagnosticar o grau de incapacidade e de
discernimento da doente mental para exercer a regéncia de sua vida e seus bens. A
possibilidade, descrita no codigo civil, que reconhece e considera a existéncia de
capacidade do doente mental em exercer seus direitos civis depende do encontro
dos saberes e praticas do Direito e da Medicina. Estes, que sdo considerados os
detentores do poder, podem atribuir ao sujeito um papel especifico em nossa
sociedade, e exercem um papel central na estratégia da periculosidade.

Medeiros (2006, p.16) chama a atencdo para o crescimento do nimero de
interdicdbes entre a populacdo de baixa renda, tendo como fator indutor, o
recebimento do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). Isto devido a
interpretacdo equivocada das normas operacionais do INSS fazendo com que fosse
exigida a “certiddo de curatela quando a incapacidade para a vida independente era
ocasionada por doenca ou deficiéncia mental”. Embora a incapacidade para o
trabalho ou para prover-se de maneira independente e incapacidade para atos da
vida civil configurem incapacidades de natureza distintas. A presenca da primeira
forma de incapacidade da o direito ao recebimento do BPC, ndo sendo necesséria
sua interdicdo, pois a pessoa pode possuir o discernimento para os atos da vida
civil, ou seja, a incapacidade para os atos da vida civil ndo é necessariamente

consequéncia da incapacidade para prover-se de forma independente.
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A interdicdo oficializa uma nova trajetéria para o doente mental: a de sujeito
incapaz. Essa condicdo especifica se traduz em exclusdo, uma forma de
discriminacdo negativa que faz o sujeito perder o poder sobre sua pessoa, seus
bens, seus filhos, sua autonomia, tornando-o um cidadao incompleto (MEDEIROS,
2006).

A questéo da cidadania do louco e os aspectos particulares da relacdo deste
tipo de cidaddo com o Direito demonstram que embora o estatuto do louco infrator e
do louco diante da vida civil seja de natureza diferente, “existia um estatuto juridico
comum que engendrava formas especiais de manejo pela Justica, seja esta civel ou
penal’” (DELGADO, 1992, p.22). As duas formas de enfrentamento da loucura no
campo do direito, a interdi¢édo civil dos loucos e o manejo legal e judiciario do louco
infrator, demonstram que tanto o louco sob a lei como o louco do cuidado médico
sdo mesmos individuos iguais (DELGADO, 1992), pois além das restricdes
fisiologicas causadas pela doenca € submetido as restri¢cdes juridicas e sociais.

As nocdes de incapacidade e periculosidade marcam a histéria da loucura e
sao responsaveis pela incorporacéo social de um sentido negativo. Sentido este que
os movimentos de reforma psiquiadtrica — em especial 0 movimento de
desinstitucionalizacdo e negacdo dos poder/saber psiquiatrico protagonizado na
Itélia - tém buscado superar, a partir da construcdo de formacdes discursivas nas
quais o reconhecimento do direito a cidadania dos sujeitos em sofrimento psiquico
estejam presentes. Veremos adiante os alguns aspectos que tornam possivel essa

construgao.

2.3 Cuidando da crise a partir da premissa que a li  berdade é terapéutica: a

desinstitucionalizacao da crise e a construcdo der  elagdes sujeito-sujeito

Aqui, iremos trazer um pouco do movimento de reforma psiquiatrica,
enfocando a desinstitucionalizacdo e a premissa de que nos momentos de crise a
liberdade €& terapéutica. Sendo assim consideramos que a relacdo que os
profissionais estabelecem com o sujeito em sofrimento psiquico é o que determinara
o lugar que este ocupara no imaginario social, se é o lugar da exclusdo ou da

cidadania.



59

A partir de Spink e Gimenes (2008), as praticas discursivas sdo praticas
sociais pautadas pela intersubjetividade e presas a contextos sociais especificos.
Em virtude disto, quando o contexto for marcado por relacbes assimétricas as
praticas discursivas podem tornar-se coercitivas e inibir o aparecimento da
polissemia. Consideramos que as nharrativas dos profissionais e usuarios
frequentemente submetem-se as regras impostas pelo contexto discursivo, e por
isso 0 contexto da relacdo entre profissionais e usuarios precisa estar pautado na
liberdade, reciprocidade e contratualidade para que de fato o sujeito em sofrimento
psiquico possa exercer sua cidadania.

Conforme podemos observar na trajetéria da loucura descrita por autores
como Foucault (1997), Pessotti (1995), Desviat (2002), Amarante (1994; 2001; 2003;
2007) dentre outros, esta esteve marcada pelo medo, toleréncia, exclusdo e
restricdes. Tanto na Europa como no Brasil a tolerancia era relativa aos loucos cuja
loucura trazia sintomas “melancélicos”. Ja a trajetdria do louco agitado e agressivo
foi marcado pela exclusdo e pela necessidade de punicdo e castigo para que se
tornassem ddéceis e submissos as normas e regras morais da sociedade.

Considerando Osinaga (1999), a psiquiatria como campo de conhecimento,
desde sua institucionalizacdo, ndo tem se limitado as questdes da loucura e sua
exclusdo. Sua influéncia se popularizou, alcangando outros planos, como o0s
aspectos sociais da segregacdo dos diferentes, a propria conceituacdo de
normalidade, a definicdo de quem tem o poder de segregar, a perda da cidadania e
da responsabilidade civil, o preconceito e a visao generalizada da periculosidade da
loucura.

Estes conceitos instituidos pela psiquiatria estdo sendo questionados desde
sua fundacéo, e as criticas foram reforcadas e reatualizadas com a constatacéo da
faléncia e da pouca eficacia do tratamento asilar. Em meados da década de 40, o
periodo pds guerra tornou-se cenario para os movimentos de reforma psiquiatrica
nos trés grandes paises vencedores do conflito: Inglaterra, Franca e Estados
Unidos. No entanto, as modalidades e o ritmo com que se desenvolveram essas
alternativas ao manicdmio, instituidas em cada um desses paises, séo
profundamente diferentes com relagéo aos seus objetivos.

Birman e Costa (1994) destacam dois grandes periodos que redimensionam

a assisténcia psiquiatrica, a saber: os processos de critica a estrutura asilar,



60

envolvendo reformas restritas a este espaco, proposto pelas Comunidades
Terapéuticas (Inglaterra e EUA) e pela Psicoterapia Institucional (Franga), atingindo
0 seu extremo com a instauracao das Terapias de Familia; e num segundo momento
0S movimentos como a psiquiatria Comunitaria ou Preventiva (EUA) e a psiquiatria
de Setor (Franca), que visavam a superacao do espaco asilar. Por fim, conforme
Amarante (2003a), 0s movimentos que propuseram a ruptura com as propostas
anteriores e colocaram em questdo as instituicdes e seus dispositivos e o proprio
saber médico-psiquiatrico, representados pela Antipsiquiatria (Inglaterra) e pelas
Experiéncias surgidas a partir de Franco Basaglia (Italia).

A partir do exposto por Basaglia (2005, p.310), as experiéncias de
transformacao institucional que ocorreram nos paises anglo-saxdes e na Franca, em
vez da segregacao, introduziram formas de socializacdo nas quais o técnico auxilia
na construcdo de relagbes protegidas, “destinadas a reproduzir, dentro da
instituicdo, modelos e condi¢Bes de vida o mais possivel similares aos da vida”. No
entanto, considera que as iniciativas que procuravam humanizar o manicémio, era
igualmente um meio de controle social, uma forma de “tolerancia repressiva”.
(BASAGLIA, 1979, p. 87).

No presente trabalho, chamaremos atencdo para dois movimentos de
reforma que consideramos importante discutir para o entendimento dos sentidos que
envolvem a atencdo a crise em nosso pais. Desse modo, iremos ressaltar algumas
questbes da psiquiatria comunitaria ou preventiva em virtude de ligagdo com o
nascimento do conceito de crise. E ap6s abordaremos o movimento de reforma
na Italia, em virtude de sua forte influencia e contribuicdo ao movimento de reforma
no Brasil.

Como pudemos observar, na breve abordagem feita neste trabalho sobre a
histéria da loucura, ndo se utilizava nos periodos da antiguidade e idade classica o
termo crise e sim o termo surto psicético, quando ndo citavam somente 0s sintomas
agressivos e violentos - inerentes a loucura ou a determinados tipos de alienagéo ou
doencas mentais. Porém com a instituicao da psiquiatria preventiva ou comunitaria e
a introducdo de conceitos com origem no preventivismo tais como saude mental,
promocdo da mesma, bem estar biopsicossocial, prevencdo da doenca e crise
evolutivas e acidentais (KANTORSKI, 1998) novos sentidos foram construidos e

passaram a envolver a loucura.
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A psiquiatria preventiva ou comunitaria, formulada em 1963 nos Estados
Unidos pelo presidente Kennedy, se constituiu numa nova politica para lidar com as
doencas mentais, que tornou o espaco social, ou seja a ‘comunidade’, o espaco de
acado da psiquiatria. Assim, as praticas que buscavam reformar o hospicio foram
abandonadas e a populacdo passou a ser o foco de da psiquiatria. (BIRMAN;
COSTA, 1994).

Este modelo trabalha com o referencial da histéria natural da doenca,
considerando multiplos fatores causais, com énfase no social. Neste sentido, a
doenca passou a ser considerada um desvio/desadaptacdo da ordem social,
cabendo aos profissionais de saude a reintegracao/readaptacdo do doente a partir
de intervencbes que visavam reduzir os transtornos mentais, a deterioracéo
resultante e a duracdo destes, estabelecendo programas de prevencao primaria,
secundéria e terciaria (KANTORSKI, 1998).

Na prevencdo primaria, a intervencdo visava a atenuar as condi¢cdes
possiveis de formacdo da doenca mental. Na prevencdo secundaria a intervencao
buscava a realizacéo de diagndstico e tratamento precoces. E por fim, na prevencao
tercidria a intervencdo visava a readaptacdo do paciente a vida social (BIRMAN;
COSTA, 1994).

Para tanto, a loucura tomou contornos de adaptacao/desadaptacéo social,
definidas a partir de critérios estabelecidos. A intervencdo preventiva constituia-se
em estimular a interacdo normatizada, mantendo o equilibrio entre sujeito e
sociedade. Assim, toda e qualquer situacédo que se opusesse ao equilibro era visto
como um signo possibilitador de adoecimento, sendo necessario, portanto,
“esquadrinhar o bem estar moral e ndo mais tratar de doencas psiquicas: o mal
engloba todos os desvios das normas; a psiquiatria € a promotora do Bem-Estar”
(BIRMAN; COSTA, 1994, p. 57).

Neste contexto, surge o conceito de Crise, sendo este considerado o grande
indicador do desequilibrio ou de sua possibilidade. Embora a crise ndo seja
considerada sinbnimo de doenca mental, esta pode conduzir a enfermidade, pois o
acumulo sucessivo de crises deterioraria 0 sistema de seguranca individual a partir
do desgaste repetitivo (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 57).

A crise torna-se o grande momento do desajustamento, a fissura no sistema
adaptativo do individuo. Transforma-se em signo de intervencdo, para
reequilibrar o individuo, promovendo a sua salde mental, j& que foi
empiricamente observado que nas pessoas que adoeceram mentalmente,
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os primeiros indicios de suas modificagdes ocorreram em momentos de
crise (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 57)

A psiquiatria preventiva descreve dois tipos de crises: Evolutivas e
Acidentais. As crises evolutivas seriam desencadeadas por processos normais do
desenvolvimento fisico, emocional ou social. J& as crises acidentais, consideradas
imprevistas, sdo precipitadas por uma ameaca de perda ou uma perda real que
acarreta uma perturbacdo emocional. Nestes dois casos, quando os conflitos
gerados ndo sdo elaborados pela pessoa cria-se um contexto de desadaptacédo que
pode conduzir a doenca mental (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 57).

Neste modelo a crise também era vista como uma oportunidade de
promover a saude, pois quando tratada por técnicos psiquiatricamente orientados
poderia tornar-se um meio de crescimento para o individuo. No entanto, essa
prevencao do tipo primaria ndo obteve éxito e apenas repetiu a pratica historica dos
primeiros higienistas do século XIX, pois trata-se de uma atuagcdo sem sustentacao
tedrica efetiva, caracterizando-se como uma forma abusiva de “psiquiatrizacdo da
vida social”, com o nome de promocao da saude mental (BIRMAN; COSTA, 1994, p.
57).

A realizacdo de préaticas terapéuticas de ajustamento social buscava a
normalizacdo da vida social, assim as pessoas deveriam responder as crises
(evolutivas ou acidentais) de acordo com os critérios estabelecidos provando sua
adaptacao/readaptacédo ao mundo social.

Com relagéo a este modelo, Birman e Costa (1994, p.69) concluem que:

A psiquiatria comunitaria ndo € um sistema tedrico propriamente dito, como
€ 0 caso de outras teorias psiquiatricas. Mesmo que ela tenha em alguns de
seus tedricos esta pretensdo. O ponto nuclear de sua tentativa de inovagao
gira em torno do “conceito” de prevengdo primaria, € este nao tem
absolutamente qualquer suporte em qualquer das teorias psicopatoldgicas
existentes, sejam estas psicanaliticas, psicoldgicas ou organicistas.

Segundo Kantorski (1998, p.85), o preventivismo produziu caréncias e novas
demandas, pois apesar de sua perspectiva ecoldgica, que considera a relacdo
homem-meio ambiente, acabou por preservar a reducéo da loucura a doenga mental
e nao questionou “coisas fundamentais como a periculosidade atribuida ao louco, a
negacdo dos direitos de cidadania, a perversidade das instituicbes psiquiatricas, a
possibilidade de construir saberes e praticas antimanicomiais de atencdo ao

sofrimento psiquico”.
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Todavia, mesmo que a psiquiatria comunitaria tenha demonstrado sua
ineficiéncia, o conceito de crise gestado no seu interior foi absorvido e utilizado pela
psiquiatria tradicional. Segundo Foucault (2006) com o aparecimento da anatomia
patolégica houve a possibilidade de construcdo de uma teoria sobre as doencas,
individualizando-as de acordo com as lesGes apresentadas e assim estabelecendo
um diagnéstico diferencial.

A psiquiatria colocou-se a parte desse movimento, pois ndo utiliza o
diagnéstico diferencial e sim o absoluto. E devido a auséncia do corpo “a psiquiatria
nao pbde prescindir do momento em que, segundo a medicina pré-anatomia
patologica, a verdade da doenca seria revelada: a crise” (JARDIM; DIMENSTEIN,
2007, p.172). E, portanto, a crise que se constitui como prova que o psiquiatra
precisava para comprovar a existéncia da doenca mental e autorizar o internamento.

Com o movimento pela desinstitucionalizacdo que ocorreu na Italia houve a
mudanca em relacdo ao objeto que ja ndo € mais a doenca e a crise, mas sim 0s
sujeitos em sofrimento psiquico e suas singularidades e subjetividades. Este marco
tedrico foi o principal orientador no processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, e
teve como principal protagonista o psiquiatra reformador Franco Basaglia, que
formulou um pensamento e uma pratica assistencial inovadoras, voltadas para a
idéia de desconstrucdo e superacao do aparato manicomial. Para ele, a loucura diz
respeito ao homem, a sociedade, a familia, e por isso dotada de uma complexidade
muito grande para que a psiquiatria sozinha dé conta dela.

Franco Basaglia, inspirado pela experiéncia de Comunidade Terapéutica
desenvolvida por Maxwell Jones, comecou a introduzir em Goriza (1961-1968) uma
série de transformacgdes como a abertura das portas, a supressao das grades e das
medidas institucionais de contencdo e a criacdo de condicbes para a
problematizacdo do contexto institucional a partir de reunides e confrontos entre o
pessoal médico e os pacientes. Com isso, devolveu ao doente a dignidade de um
cidaddo quando abriu espacos para que este se reunisse com seus companheiros
de condicédo e, através de grupos organizados, passassem a influenciar e decidir
sobre a vida institucional a que estavam submetidos (PORTOLESE; FIGUEIREDO,;
MASCARENHAS, 1979). Também contribuiu na discussédo acerca da “pretensédo de
neutralidade e de producdo de verdade das ciéncias, no que esta incluida a

discusséo sobre a funcéo social de tutela e de controle social da psiquiatria e seu
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manicémio e do papel e da funcdo do técnico na constituicdo da hegemonia”
(AMARANTE, 1994, p.65).

Em 1971, Basaglia e sua equipe assumiram o Hospital psiquiatrico Regional
de Trieste e iniciaram um processo de desativacdo do manicomio com a gradual
reinsercdo dos internados em sues ndcleos sociais. Como estrutura de suporte criou
“centros externos pela defesa da saude, recebendo estreita colaboracdo das forcas
populares, politicas e culturais” (PORTOLESE; FIGUEIREDO; MASCARENHAS,
1979).

Nino Vascon (1985, p. 15-16), integrante da equipe de Basaglia, relata a
situacdo do doente mental na Itélia:

A situacdo do doente mental na Italia € vergonhosa: ele é o Unico doente
gue ndo tem direito de ser doente porque € definido como “perigoso para si
e para os outros, e causa de escandalo publico”. [...] Fazemos dele um
homem-objeto, submetido ao jogo do destino: se tem dinheiro, evita o
estigma infamante do carimbo em sua folha judicial, passando pelo labirinto
das clinicas; se nao tem, acaba no gueto dos excluidos.

Percebemos que a psiquiatria e seu mandato social na Italia ndo diferem da
realidade de outros paises, inclusive o Brasil. A exclusao, a institucionalizagédo e a
tutela fazem parte da histéria da doengca mental, desde que a psiquiatria se
constituiu como ciéncia e instituiu 0 manicbmio, um espaco construido para o
aniquilamento da individualidade da pessoa com a doenca e para sua total
objetifivagéo.

O asilo com suas regras e estruturas impelem o doente a objetivar-se cada
vez mais, até identificar-se com elas. Os muros que o encerram o tornam inofensivo,
transformam-no em “algo para além do humano — entre um animal décil e inofensivo
e um bicho perigoso”. (BASAGLIA, 2005, p. 26).

O conceito de institucionalizagdo refere-se a determinadas atitudes dos
internados - muitas vezes confundidas com os sintomas da doenca - instituidas
mediante uma imposicao coercitiva e autoritaria, que provocam a superposicdo de
uma doenca a doenca original. Essas atitudes sdo descritas abaixo por Basaglia
(2005, p.50):

A apatia, o desinteresse e o lento e monétono caminhar de cabecga baixa,
sem rumo, pelos corredores ou pelos patios fechados; certos impulsos
imotivados (com demasiada frequéncia reportados a doenga); um
comportamento submisso de animal domesticado; as lamdurias
esteriotipadas;o olhar perdido, desprovido de um ponto de apoio; a mente
vazia porque ndo tem uma meta para qual voltar-se — estes sdo alguns
aspectos desta sindrome. Representam a lenta, gradativa e artificial
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adaptacao do paciente a um poder que, surgido para tutela-lo e trata-lo,
recorreu ao Ultimo instrumento sobre o qual poderia apoiar-se no caso deste
doente especifico: a forca.

Assim, a institucionalizacdo seria o complexo de danos derivados de uma
longa permanéncia coagida no hospital psiquiatrico e, por conseguinte o poder
institucionalizante seria o conjunto de forcas, mecanismos e aparatos institucionais
que oprime e forgca o doente a objetivar-se num processo que homegeniza e
serializa todos aqueles que adentram a instituicio (AMARANTE, 1994).

Contrapondo-se a institucionalizacdo, e de acordo com a necessidade de
desconstrucao da psiquiatria e de todo o aparato que a sustenta, foi proposto que
somente a desinstitucionalizacdo, ou seja, a liberdade promove a condicéo
necessaria para que o sujeito possa construir seu mundo interno e expressar sua
subjetividade e autonomia.

Neste sentido, Basaglia sentiu a necessidade de colocar a doenca entre
paréntese e propds uma acgdo pratica de desmantelamento das incrustacfes
institucionais que cobriam a doenca e que definiam e codificavam os
comportamentos incompreensiveis, buscando suprimir as superestruturas dadas
pela vida institucional e assim individualizar as partes que eram de responsabilidade
da doenca e as da instituicdo (AMARANTE, 1994).

O conceito de desconstrucdo, ndo s6 dos manicémios, como também dos
saberes e das estratégias manicomiais, transformaram os modos como as pessoas
sdo tratadas e o objeto deixou de ser a doenca e passou a ser a existéncia-
sofrimento do individuo e sua relacdo com o corpo social. Assim, o olhar dos
profissionais voltou-se a pessoa, sua cultura e vida cotidiana, tornando-se este o

objetivo do trabalho terapéutico.

Desinsticionalizacdo é um trabalho pratico de transformacéo que, a comecar
pelo manicdémio, desmonta a solucao institucional existente para desmontar
(e remontar) o problema. Concretamente se transformam os modos como
as pessoas sdo tratadas (ou ndo tratadas) para transformar o seu
sofrimento, porque a terapia nao é mais entendida como perseguicdo da
solugdo-cura, mas como um conjunto complexo, e também cotidiano e
elementar, de estratégias indiretas e mediatas que enfrentam o problema
em questdo, através de um percurso critico sobre os modos de ser do
proprio tratamento. O que €, portanto, nesse sentido, “a instituicdo” nesta
nova acepcdo? E o conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos, de codigos de referéncia e de relagdes de poder que se
estruturam em torno do objeto “doenca”. Mas se o objeto ao invés de ser “a
doenca” torna-se a “existéncia-sofrimento dos pacientes” e a sua relacao
com o corpo social, entdo a desinstitucionalizacdo passa a ser o processo
critico-pratico para reorientacdo de todos os elementos constitutivos da
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instituicdo para este objeto bastante diferente do anterior. (ROTELLI, 1990,
p.29)

7

Para Amarante (1995, p.493), a desinstitucionalizacdo é um processo
técnico, administrativo, juridico, legislativo, politico e, acima de tudo, ético, ou seja,
“de reconhecimento de uma pratica que introduz novos sujeitos de direito e novos
direitos para os sujeitos”. Préatica que reconhece o direito dos sujeitos em sofrimento
psiquico em terem um tratamento efetivo, uma terapéutica cidadd e ndo um
cativeiro. Por considerar que a ética esta na base deste processo, afirma que o
futuro da reforma psiquiatrica ndo esta apenas no sucesso “terapéutico assistencial
das novas tecnologias de cuidado ou dos novos servicos, mas na escolha da
sociedade brasileira, da forma como vai lidar com os seus diferentes, com suas
minorias, com 0s sujeitos em desvantagem social’”.

Com relacdo a ética, Pitta (1996) faz uma discussdo acerca da ética de
“escuta e ética da responsabilidade”. Ela denomina a ética de escuta como o0 ato
psicolégico de abrir-se para entender e verdadeiramente escutar codigos, nem
sempre claros ou precisos de pessoas que apelam para ser escutada; e a ética da
responsabilidade, denominada como o0 ato de tomar para si a responsabilidade de
tratar, de ndo delegar a outrem o que esta dado aos profissionais e negociar a tutela
guando a razao do louco se impuser aos demandos dos agentes da sociedade.

Davi Capistrano, um dos expoentes do processo de desinstitucionalizacéo
em Santos, ao prefaciar o livro de Franca Basaglia (1992), refere-se a importancia
de discutir a ruptura da cultura da tutela presente na assisténcia, pois esta leva a
reproducdo de técnicas de expropriacdo que impede o desenvolvimento autbnomo
do tutelado. Para efetivar uma mudanca é necessario pensar a assisténcia como
emancipacao e ndo como repressao, pois ser tutor ou responsavel significa oferecer
protecdo e isto € construir possibilidade de expresséo, € respeito a diversidade.

Considerando a opinido de Basaglia (1992) quanto mais a pessoa €
necessitada de protecdo tanto mais deve ser posta em condicdo de viver
positivamente sua minoridade para conquistar ou recuperar autonomia e
responsabilidade. A tutela deve ser entendida, nestes novos parametros, como
abertura ao respeito da diferenga, de permitir e ndo impedir a expressao do tutelado.

Basaglia, em sua experiéncia, percebeu que partir do momento em que
oferecia uma resposta a um pobre internado, este mudava completamente sua

posicdo. Tornava-se ndo mais um louco, mas um homem com quem podiamos nos



67

relacionar. Ele entendeu que a pessoa doente tem como primeira necessidade néo
s6 a cura da doenca, mas muitas outras coisas, como ter um relacionamento
humano com quem a tratava. Segundo ele “o0 doente ndo € apenas um doente, mas
um homem com todas as suas necessidades”. (BASAGLIA, 1979, p. 17).

No momento em que iniciaram o0 processo de desinstitucionalizacdo e a
sociedade foi chamada a conhecer e participar desta experiéncia evidenciou-se que
a problematica da situacdo de periculosidade do paciente comecava a diminuir, € 0

sujeito ndo representava uma doenga, mas uma crise.

Para no6s cada situacdo apresentada € uma crise vital e ndo uma
esquizofrenia, uma situacao institucionalizada, um diagnéstico. Viamos que
aquela esquizofrenia era expressdo de uma crise existencial, social, familiar,
ndo importa, mas era uma crise. Uma coisa é considerar o problema uma
crise ou um diagndstico, porque o diagnoéstico € uma coisa e uma crise é
uma subjetividade. Subjetividade que pbe em crise o préprio médico,
criando aquela tensao que falamos antes. (BASAGLIA, 1979, p.19)

A atencao a crise consiste num dos aspectos mais estratégicos no processo
de reforma psiquiatrica, pois representa um momento de alta vulnerabilidade do
sujeito e seus vinculos (KANTORSKI et al., 2007; AMARANTE, 2007). Na psiquiatria
tradicional a crise é definida como uma disfuncdo, uma ruptura com o principio da
realidade que leva o individuo a desorganizacéo e, de acordo com esta concepc¢ao,
as intervencdes visam a doenca em si e suas manifestacdes, ou seja, pretende a
supressdo dos sintomas e trazer o individuo para a realidade. Para dar conta da
tarefa de adaptar o sujeito a ordem social e enquadra-lo no comportamento
considerado “normal” a psiquiatria dispde de mecanismos como a contencéo
mecanica e medicamentosa, a eletroconvulsoterapia, o isolamento, dentre outras
acOes voltadas a doenca e suas manifestacbes. (KAPLAN; SADOCK, 1990;
DALGALARRONDO, 2000).

Para Costa (2007), a crise no interior da psiquiatria tradicional apresenta
caracteristicas como: a exacerbac¢do da nocao de periculosidade ligada a pessoa em
crise; énfase nos tracos patolégicos anormais e insanos; énfase nas incapacidades
e impossibilidades; énfase no controle e na tutela; intervencfes direcionadas
somente a remissao dos sintomas em curto periodo de tempo e internagdo como
recurso predominante.

A institucionalizacdo € um espaco para tornar o sujeito inofensivo e ao

mesmo tempo cura-lo, mas na pratica aparece como um local construido para o
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completo aniquilamento de sua individualidade. Neste contexto, as terapias —
medicagdo, choques elétricos, insulina e todas as técnicas psicoterapicas — nao
passam de manipulacbes do doente, pois sdo técnicas que se movimentam na
linguagem do poder. O poder institucionalizante do manicémio possui alto grau de
repressao que inibe inclusive a possibilidade de expressdo da agressividade
(BASAGLIA, 1979, 1985, 2005).

O diagnéstico, utilizado para legitimar a indicacdo de terapias, assume a
finalidade de juizo discriminatério, o valor de um rétulo usado pela ciéncia
psiquiatrica para codificar uma passividade dada por irreversivel e para discriminar o
doente mental, colocando-0 na posi¢cdo de perigoso e imprevisivel e impondo-lhe
como Unica alternativa sua morte civil no interior dos manicémios. Em virtude disto,
Basaglia (1985) defendia a necessidade de negar, no sentido de colocar entre
parénteses, todos 0s esquemas a nossa volta - a doenca, o rétulo, nosso mandato
social, nossa fungdo — para termos a possibilidade de agir em um territorio ainda nao
codificado ou definido, negando assim tudo que possa dar um sentido predefinido a
nossa conduta.

O processo de desinstitucionalizacdo e desconstrucdo dos aparatos
manicomiais protagonizado por Basaglia em Trieste fez emergir novos conceitos
acerca da crise e da agressividade do sujeito em sofrimento psiquico. Assim, no
campo da saude mental a crise é considerada um momento individual especifico, no
qual emergem afetos, gestos e comportamentos singulares e subjetivos (COSTA,
2007), com a diminui¢ao do limiar de tolerancia ou solidariedade, de precariedade de
recursos para tratar a pessoa em domicilio. Este momento afeta e envolve a vida de
outras pessoas além do sujeito em sofrimento psiquico, a saber: a familia, os
vizinhos, amigos, entre outros (AMARANTE, 2007).

A crise, por corresponder a uma complexa situagdo existencial, exige
complexos instrumentos e recursos para afronta-la, que permita encontrar a sua
especificidade na singularidade dos problemas colocados pelo sujeito, evitando
assim as aproximacodes e intervencdes proprias do modelo médico. Ao situar a crise
na histéria e no contexto social do sujeito “o sintoma pode ser reelaborado como
significante de uma realidade que se torna inteligivel” (DELL’ACQUA; MEZZINA,
1991, p. 55).
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O conceito de agressividade sob este novo “olhar” também foi
redimensionado. Para Basaglia (2005, p.33) a agressividade demonstra o
rompimento com o estado de apatia e desinteresse - como expressdo da doenca,
mas, sobretudo, da institucionalizacdo — e da lugar a uma consciéncia do direito de
viver uma vida humana. Neste sentido, a agressividade surge como uma
possibilidade de construcdo de uma relacdo auténtica, entre o individuo em
sofrimento psiquico e o profissional de saude, na qual a reciprocidade aparece como
Gnica condicdo capaz de “possibilitar — atualmente - uma ruptura nos vinculos de
autoridade e de paternalismo, até recentemente causas da institucionalizagéo”.

A partir de uma relacdo de tensao reciproca, o sujeito tem a possibilidade de
reconquistar o valor e o dominio sobre si, 0 seu lugar e mesmo seu papel no espaco
da instituicdo e da sociedade. Neste sentido, uma das terapias mais importantes
para combater a loucura é a liberdade, “pois um homem livre tem a posse de si
mesmo, tem a posse da proépria vida, e, entdo é mais facil combater a loucura”. A
liberdade para a pessoa trabalhar, ganhar e viver ja configura uma luta contra a
loucura (BASAGLIA, 1979, p.72).

Liberdade para aumentar o poder de contratualidade do sujeito em
sofrimento psiquico, substituindo a relagéo de violéncia e a condicdo de objetivado
por uma relacéo de respeito e reciprocidade na qual o sujeito possa expressar sua
subjetividade. Para Basaglia (1985, p.105), a Unica possibilidade de aproximacéo e
de relacéo terapéutica é a liberdade, que da ao doente mental a possibilidade de
escapar do internamento forcado e para o “qual a relagdo com o psiquiatra conserva

uma margem de reciprocidade, em estreita correlagdo com seu poder contratual”.

A relacdo entre o poder do médico a situacdo de dependéncia por parte do
doente, que ndo d& a possibilidade de pdr em acéo nenhuma terapia. E por
essa razao que nos propomos a eliminacdo dessas instituicdes que se
chamam manicémios. Porque no manicémio ndo se pode pbér em pratica
nenhuma terapia, uma vez que a relagdo dentro do manicdmio € uma
relacdo de poder do médico sobre o doente. A terapia tem sentido quando
existe reciprocidade entre doente e médico. [..] o louco deve se
conscientizar de que o médico estéa ali para dar-lhe uma mao, para ajuda-lo.
N&o numa situacdo de poder, mas numa situagdo de reciprocidade, e esta
também é uma situacao de terapeuticidade. (BASAGLIA, 1979, p.39)

Neste sentido, o contato e conhecimento entre o servigco, que se pretende
substitutivo, e a pessoa em sofrimento psiquico precisa ocorrer em seus locais de
vida, com a rede de suas relagbes englobando os seus problemas materiais e

concretos. Com isso a tendéncia sera colocar “a crise no interior de uma série de



70

nexos que sao capazes de torna-la compreensiveis (ndo de explica-la), de dar um
senso a crise e, enfim, de recuperar a relacdo entre as valéncias de saude, os
valores de vida e a propria crise”. (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991, p. 56)

Neste contexto, um dos objetivos do servico que se caracteriza como central
no cuidado é a busca de possibilidades de emancipacéo, a partir da construcao de
instrumentos e recursos capazes de favorecer a autonomia do usuario, além de
defender e melhorar seu poder contratual. Entretanto, Basaglia (1979) chama
atencdo para a o tipo de relacdo estabelecida entre profissional e usuario, pois é
este que ir4 determinar as possibilidades de emancipacdo e autonomia. Para este
autor tanto o tratamento psicoterapico, como a relacéo entre o profissional de saude,
seja ele enfermeiro, psicologo, psiquiatra, etc., e 0 usuario do servico pode ser de
dominacéo ou de liberdade, pois se ndo ha reciprocidade na relacdo, ha apenas
dependéncia, e esta psicoterapia ou esta relacdo sera s6 de dominio, e ai mudamos
a logica da psicoterapia, que € um meio de ajudar as pessoas que sofrem
(BASAGLIA, 1979, p.59).

As mudancas propostas para a transformacéo na relacéo entre profissionais
e usuarios exigiram a reformulacdo no modo de organizacdo do trabalho a fim de se
constituirem equipes interdisciplinares com finalidade politica comum. Neste
processo uma das dificuldades encontradas referia-se a atuagcéo dos enfermeiros,
gue “eram pessoas que estavam ligadas ao antigo regime, isto €, preferiam ser
guardas a serem técnicos em saude” (BASAGLIA, 1979, p.108).

Historicamente, coube a equipe de enfermagem o controle pela ordem no
espaco asilar, que ocorria a partir de praticas de violéncia, explicitas e veladas,
agressoes fisicas, repressdo moral, “poder do profissional sobre o usuario, inclusao
social anémala e com predominio referencial de um modelo biolégico e
psicologizante, priorizando-se como Uunico local de tratamento, o manicomio”
(ZERBETTO; PEREIRA, 2005, p.113).

Em virtude disto, o enfermeiro na Italia foi convencido de que seu trabalho
poderia ser diferente, que poderiam tornar-se agentes de transformacdo ndo sendo
mais dependentes do médico, e, sim profissionais que podiam tomar suas préprias
decisbes (BASAGLIA, 1979).

Assim, ndo foi somente uma leitura aprofundada no plano cognitivo e

interpretativo da crise que foi proposto nos servigos territoriais de Trieste, mas sim a
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busca de uma precisdo organizativa do servico, na qual emergiram respostas
adequadas e consequentes a complexidade das situacfes. Para os autores somente

assim o servico foi capaz de:

[...] perceber, conhecer, entrar em contato e elaborar a rede de relagcdes e
de conflitos que constituem os limites da crise, de outra maneira
escondidos, fragmentados, banalizados e desprovidos de significado,
gracas aquele processo de simplificacdo que se verifica, via de regra, nos
modelos baseados na centralizacdo do hospital psiquiatrico. (DELL’ACQUA;
MEZZINA, 1991, p. 57)

Para o autor supracitado, o recurso a internacao em psiquiatria é geralmente
determinado nas situacdes de crise por uma decisdo técnica e administrativo-legal,
gue tem como base a gravidade e a periculosidade social e pessoal. A internacéo
subordina a pessoa as regras institucionais, baseadas em uma abordagem
medicalizante, e a furta ao seu contexto, pois a observacao clinica é limitada a area
sintomatoldgica e por isso incompativel com a vida integral do paciente.

Ao trabalhar o contexto e os conflitos que envolvem a crise, 0S servigos
territoriais podem redimensionar a temida periculosidade do sujeito permitindo novas
formas de expressédo e de compreensao social. Assim, o conflito que se manifesta
com a crise pode “ser ndo necessariamente contido e ocultado, mas assumido como
estimulo a transformacéo, ao crescimento da situacdo em seu todo”. (DELL’ACQUA,;
MEZZINA, 1991, p. 58).

A mudanca cultural no sentido de aumentar a compreensao social dos
momentos de crise € um dos pontos estratégicos na superagdo do manicémio e do
aparato manicomial. Giovanella e Amarante (1994, p. 141) definem o aparato

manicomial como sendo:

Conjunto de gestos, olhares, atitudes que fundam limites, intolerancias e
diferencas, em grande parte informadas pelo saber psiquiatrico, existentes
de forma radicalizada no hospicio, mas presentes também em outras
modalidades assistenciais e no cotidiano das rela¢des sociais. O manicémio
€ o0 saber e as praticas que definem direitos e deveres distintos, baseados
em preconceitos, em categorias de acusacdo, em poderes e saberes de
dominacéo. E o saber e a pratica que constroem uma hierarquia entre razio
e desrazdo, que tracam lugares sociais diversos para 0s sujeitos.

Para Basaglia (1979), o manicbmio € uma coisa inatural, porém vendido
como natural e necessario em nossa cultura. Por isso a necessidade de trabalhar o
sofrimento psiquico em um terreno que promova a superacao da velha cultura, da

gual ainda estamos impregnados. Franca Basaglia, ao prefaciar o livro “Mario
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Tomasini: vida e efeitos de um democrata radical”’, diz que uma nova cultura sé

podera surgir da:

[...] transformacdo da realidade social e dos relacionamentos, do emergir
das necessidades, do nascer de uma nova solidariedade capaz de dar
respostas, do confronto da disciplina e dos profissionais com a realidade
gue se transforma e com os novos direitos que expressa.

A partir destas questdes, entendemos que a reforma psiquiatrica é
potencialmente capaz de transformar as relagdes entre os sujeitos e os modos de
pensar e fazer que digam respeito a relacdo da sociedade com as pessoas em
sofrimento psiquico. Assim, compartiihamos do entendimento de Amarante (1994,

p.43) de que a Reforma Psiquiatrica é:

0 conjunto de iniciativas politicas, sociais, culturais, administrativas e
juridicas que visam transformar a relacdo da sociedade para com o doente.
Portanto um processo que vai das transformagfes na instituicdo e no poder
médico psiquiatrico até as praticas em lidar com as pessoas portadoras de
problemas mentais.

A 2° Conferéncia Nacional de Saude Mental reafirmou essa concepcdo ao
colocar o processo de saude-doenca mental numa perspectiva contextualizada,
entendo como determinantes para a compreensao do sujeito o conhecimento de seu
modo e qualidade de vida e o respeito as diferencas e as diversidades, vinculando
assim o conceito de saude ao exercicio de cidadania. Além disto, trouxe outras
deliberacbes sobre a municipalizagdo, destacando as necessidades financiamento,
gerenciamento, vigilancia, capacitacdo dos trabalhadores de saude, organizagdo do
trabalho e da pesquisa e questbes gerais acerca da revisao da legislacdo, e a
importancia dos conceitos de territorio e responsabilidade (BRASIL, 1992).

Portanto, a desisntitucionalizac&o proposta nédo se limita a desospitalizacéo,
mas propde a desconstrucdo e superacdo do modelo manicomial centrado no
conceito de doenca como falta ou erro e no seu tratamento como entidade abstrata,
significa tratar o sujeito em sua existéncia e suas condi¢cdes concretas de vida. O
“tratamento deixa de ser a exclusdo em espacos de violéncia e mortificacdo para
tornar-se criacdo de possibilidades concretas de sociabilidade a subjetividade”,
superando a pratica de apenas administrar remédios e psicoterapias (AMARANTE,
1994, p.45).

Neste contexto de mudancas, € necessario que haja nos servigos
substitutivos a “tomada de responsabilidade”, que diz respeito a responsabilidade de

“assumir a demanda com todo o alcance social conectado ao estado de sofrimento”.
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E o lugar para isso ndo estd definido, pode ser no servico ou outros lugares
institucionais (hospital geral, presidio etc.), mas principalmente o ambiente de vida
do sujeito, sua casa, seu bairro, seu trabalho, ou seja, os locais onde ele exprime e
exerce a sua sociabilidade (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991, p. 63).

O cuidado a crise nos servicos territoriais torna-se, portanto, um instrumento
importante neste processo, pois permite que ocorra uma ruptura na continuidade
existencial e histérica do sujeito nem a perda de sua autonomia e sua liberdade,

como podemos observar no relato abaixo:

[...] a intervengdo na crise no CSM através de formas de hospitalidade
durante as 24h do dia, o paciente continua a manter contato com o seu
ambiente. Os familiares e amigos podem visita-lo a qualquer momento. E
comum que ele, acompanhado de um operador, torne a casa, mesmo pouco
depois de momentos de grave tensdo, para apanhar algumas roupas,
alguns objetos pessoais, para rever os familiares, para “verificar”, junto ao
operador, as condicbes e, as vezes, a ‘“existéncia da sua casa”
(DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991, p64).

Reciprocidade, liberdade e contratualidade sao os trés eixos de uma relagcéo
terapéutica e social que consideramos importante construir nos servigos
substitutivos e em sociedade para que nos momentos de crise 0 sujeito em
sofrimento psiquico possa expressar sua subjetividade. O cuidado em saude mental
precisa estar pautado num processo de reconstrucdo e exercicio pleno de cidadania
e poder de contratualidade “nos trés grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho
com valor social” (SARACENO, 2001, p.16).

Seguindo esta linha, Kinoshita (2001, p.55-56) chama a atencdo para a
questao da producéo de valor. Partindo do pressuposto que no universo social as
relacdes de troca sdo realizadas a partir de um valor previamente atribuido para
cada individuo, o que se configura como pré-condicdo para qualquer processo de
intercambio, o doente mental enuncia-se simultaneamente a sua negatividade e a
falta de poder contratual. Neste sentido, os bens dos loucos tornam-se suspeitos; as
mensagens incompreensiveis; e os afetos desnaturados, anulando “qualquer valor
da pessoa que 0 assegure como sujeito social” (de trocas).

Assim, é fundamental a desconstrucdo do dispositivo manicomial enquanto
dispositivo que produz e mantém o desvalor do doente mental e que transforma
qualquer manifestacdo de poder (positivo) do paciente em negatividade pura do
sintoma. Por isso o manicomio € considerado lugar de troca zero (KINOSHITA,
2001).
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No entanto, Kinoshita (2001) chama a atencdo para as dificuldades em
passar de uma situacédo de desvalor para uma situacdo de participacao efetiva no
intercambio social. Assim, o cuidado passa a ser entendido como um processo de
restituicdo do poder contratual do usuario no sentido de ampliar sua autonomia.
Neste sentido, o primeiro passo estd na determinacdo da relacdo entre os
profissionais e usuarios, se esta € usada “para aumentar o poder do usuario ou nao”.

Fazer as mediacdes necessarias para que os projetos de vida dos usuarios

possam efetivar-se, “emprestar’ poder contratual; Isto €, utilizar o prestigio, a
delegacdo social, o saber reconhecido pela sociedade aos profissionais, para
possibilitar elacbes e experiéncias renovadas aos usuérios” (KINOSHITA, 2001,
p.59).

A partir destas premissas percebemos que a mudanca do sentido de
exclusdo que envolve a crise sO acontecera no momento em que os profissionais
estabelecerem uma relacdo de liberdade, na qual o usudrio possa expressar sua
subjetividade e aprimorar sua autonomia, seu poder contratual e sua habilidade de

efetuar trocas.



3. METODOLOGIA

3.1. Abordagem Teorica

No processo de Reforma Psiquiatrica brasileira esta ocorrendo uma continua
desconstrucdo do modelo asilar a partir de novas forma de se relacionar com a
loucura. A contraposicdo ao discurso manicomial, constituido ao longo de séculos,
se d& por meio da constru¢cdo de novos sentidos e consequentemente de novas
formas de lidar e se relacionar com o sujeito em sofrimento psiquico.

Assim, por entendermos que o cotidiano de trabalho nos servigos
substitutivos de saude mental gera novos sentidos formas de conhecimento acerca
da loucura, escolhemos o construcionismo social, enquanto perspectiva tedrica, para
a compreensédo dos novos sentidos que estao sendo construidos no dia a dia destas
instituicoes.

A escolha pelo construcionismo social estd associada a nossa visao de
mundo e a nossa concepcdo de que o conhecimento e a realidade sdo construidos
coletivamente. Sendo a pesquisa construcionista uma modalidade que atenta para a
polissemia, ou seja, o multiperspectivismo das diferentes abordagens e explicagbes
sobre determinado objeto de estudo — também socialmente construido — e para as
formas de vida que sdo sustentadas e suprimidas por ele (GERGEN, 1985),
acreditamos que 0 uso desta perspectiva tedrica sera importante na construcao de
respostas aos objetivos deste trabalho.

A compreensao do processo de construcao da realidade, do conhecimento e
de uma nova cultura no campo da saude mental, demanda a interlocu¢cdo com
perspectivas teoricas que nos auxiliem a entender o momento atual em que

vivemos. Presenciamos hoje um processo de transicao, de rupturas e mudancgas de
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paradigmas, com criticas ao movimento historico-cultural da modernidade e a busca
por sua superagdo pelo movimento denominado pdés-modernidade. Por ser um
movimento que reivindica o0 solo metatedrico que caracteriza o pensamento pos-
moderno em psicologia, o construcionismo reivindica a superacdo dos mitos
construidos pela modernidade.

A modernidade, enquanto tradicdo filosofica ocidental coloca o ser humano
no centro, como dominador do universo, e reafirma os conceitos cartesianos de
objetividade, certeza, verdade, dualismo e hierarquia. Além disto, reconhece o
conhecimento como cumulativo, observavel, verificavel e universal. Neste sentido, a
ciéncia moderna apodia-se em quatro mitos: o conhecimento enquanto representacéo
correta e confiavel do mundo, o objeto como constituivo deste mundo, a realidade
independente do observador e a verdade como critério decisério. (GRANDESSO,
2000).

A ciéncia moderna, acusada de legitimar as preferéncias do poder, justificar
posicbes normativas e provar o valor subjetivo das orientagdes das ideologias
politicas, assim como de trabalhar para a sustentacdo dos regimes totalitarios, ao
cobrir os abusos dos governos democraticos, tem como ponto chave a racionalidade
(NOGUEIRA, 2001). Em virtude disso, foi utilizada para fundamentar ndo s6 o
conhecimento cientifico, mas também as rela¢cdes sociais e de trabalho, a arte, a
ética e a moral, criando assim verdades que enclausuram a propria razdo e gerando
formas de poder que homogeneizam contextos e pessoas, impondo-se como
instrumentos de controle (GATTI, 2005).

Esta situacdo visualizamos no campo da saude mental, no qual a ciéncia
moderna foi utilizada para legitimar os sentidos de exclusdo dos ditos diferentes,
daquilo que n&o conseguia compreender. Sentidos confirmados pela psiquiatria
cldssica que considerou o objeto de seus estudos como incompreensivel, por isto
pertencente a lista dos excluidos e como perigoso para justificar sua reclusao
(BASAGLIA, 2005).

Em oposicdo ao pensamento moderno, construiu-se o pensamento pos-
moderno, no qual o sujeito passa a ser novamente problematizado e restituido nas
ciéncias, que passou a incluir a subjetividade e intersubjetividade (BREDA, 2006).

Assim, percebemos na atualidade uma abertura do saber cientifico a outros saberes,
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desmistificando a ciéncia e desinstitucionalizando os modos de ser na sociedade,
cristalizados na modernidade.

Para Santos (2006), a ciéncia pés-moderna, com seu perfil tedrico e
sociologico, questiona ndo s6 a ciéncia como também a vida que esta sendo
produzida em sociedade. Interroga as formas de exercicio do poder, ampliando a
nocdo de direitos e defendendo a democratizagcdo em todos os contextos de
interacdo. Traz a necessidade de revisao das praticas instituidas, bem como dos
principios e conceitos sob 0s quais estas sdo guiadas. Em virtude disto, abre-se
para as diferencas e para a convivéncia pluralista de todas as épocas, de todas as
culturas, e passa a valorizar temas antes considerados menores ou marginais, como
€ 0 caso da loucura.

No campo da Psicologia Social, a denominada virada pds-moderna (que
iniciou a partir de 1970), também esbo¢ou uma reagdo ao paradigma dominante de
fazer ciéncia. Assim, passou-se a valorizar a observagdo de comportamentos em
situacdes e ambientes naturais, empurrando 0s psicologos sociais para fora dos
laboratorios na busca de suas raizes mais sociais. Contrapondo-se a Psicologia
Social Experimental surgiram as bases para a Psicologia Social Critica, no qual
ancoraram-se 0s tedricos pdés-modernos da Psicologia Social, que passaram a
revalorizar o estudo dos processos sociais (SPINK; FREZZA, 2000; GRANDESSO,
2000).

E neste contexto historico que surgiu 0 movimento construcionista social, o
qgual nega e substitui os principios basicos da modernidade por seus opostos. Em
virtude disto, o construcionismo social é considerado por muitos autores como o
movimento que representa a pos-modernidade, pois suas posi¢cdes sdo antagbnicas
as concepcoes filosoficas, cientificas e politicas caracteristicas da modernidade.

Guareschi (2004) salienta que o Construcionismo Social inicia na Psicologia
Social uma virada linguistica, na qual a linguagem nao apenas explica a realidade,
mas a constitui. Com isto, sujeito e objeto sdo concebidos como construcbes
historico-sociais, problematizando aspectos sobre a realidade e o sujeito.

Segundo Gracia (2004, p.19), o giro linguistico € uma expressao que esteve
em foco nos anos 1970 e 1980 e visava designar algumas mudangas que ocorreram

na filosofia e em varias ciéncias humanas e sociais, e que “estimulou a dar uma
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atencdo maior ao papel desempenhado pela linguagem, tanto nos proprios projetos
dessas disciplinas quanto na formacao dos fendmenos que elas costumam estudar”.

Assim, mais do que tudo, o giro linguistico modificou a prépria concepc¢éao da
natureza da linguagem, que passou a ser vista como uma acao equivalente a
qualquer outra, ou seja, uma “estratagema capaz de fazer coisas” (INIGUEZ, 2004,
p.51).

Spink e Frezza (2000) postulam que o construcionismo social é resultante do
movimento filoséfico de reacéo ao representacionismo, do movimento da sociologia
do conhecimento de desconstrucdo da retorica da verdade, por fim, do movimento
politico de empowerment dos grupos sociais marginalizados. Neste sentido,
consideramos este um referencial que pode nos auxiliar na producdo de um
conhecimento comprometido eticamente com os sujeitos em sofrimento psiquico -
gue historicamente foram marginalizados e tiveram suas vozes silenciadas pela
forca do poder psiquiatrico — e na construcdo de novos sentidos para o fendmeno da
loucura.

O construcionismo social, na perspectiva da psicologia social e da sociologia
do conhecimento, tem como pressupostos basicos a construgcdo de sentidos - pontos
de vistas, idéias, conceitos, posicionamentos, sentimentos - dos atores envolvidos
nos fenbnemos que se deseja estudar. O sentido é construido na interacdo social, a
partir das praticas discursivas, situadas em tempo e espacos especificos (SOUZA,
SCATENA, 2007). No entanto, a producdo do conhecimento sobre os sentidos
precisa estar imerso num contexto propicio para esta busca. E a construgdo deste
contexto passa pela consideragéo da linguagem do senso comum e a politizacdo dai
resultante (SPINK; FREZZA, 2000).

Compatrtilhando do entendimento de Spink e Frezza (2000) e assim como as
autoras iremos focalizar o construcionismo social a partir da Psicologia Social e da
Sociologia do conhecimento, apoiando-nos na abordagem tedrico-metodolégico de

“producédo de sentidos e praticas discursivas”.

3.1.1. Construcionismo e a sociologia do conhecimen to

Dentro do movimento da sociologia do conhecimento a expressao

construcdo social refere-se a acao de reflexdo sobre o conhecimento do senso
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comum. Os principais autores deste campo de conhecimento sdo 0s sociélogos
Peter Berger e Thomas Luckmann, que escreveram um livro classico intitulado A
Construcao Social da Realidade. A principal contribuicdo desta obra foi demonstrar a
influéncia dos processos de socializacdo, de institucionalizacdo, e dos papéis e
condutas na mudanca dos sentidos e na promocao da transformacéo social da
realidade (BERGER; LUCKMANN, 1985).

A utilizacdo desses pressupostos no campo da saude mental € importante
para o reconhecimento do processo de institucionalizacédo do sentido de excluséo da
loucura, do papel de submissdo ao poder médico que o doente mental exerceu no
manicobmio, bem como as condutas da psiquiatria que isola e castiga a loucura
desde seus primordios, e como isto foi legitimado socialmente. Esse conhecimento &
fundamental quando se busca transformar os sentidos sociais e a realidade.

Segundo os autores desta obra, que pretenderam escrever um Tratado
Tedrico Sistematico, sédo trés os antecedentes intelectuais da sociologia do
conhecimento: o pensamento marxista, o0 nietzscheano e o historicista. Do
pensamento de Karl Marx, principalmente das questdes desenvolvidas em seu
trabalho intitulado Manuscritos Econémicos e Filosoficos (1844), a sociologia do
conhecimento herdou particularmente os conceitos de “ideologia’ (ideias que
servem de armas para interesses sociais) e ‘falsa consciéncia’ (pensamento
alienado do ser social real do pensador)”, e construiu suas bases na proposicédo de
Marx “que declara ser a consciéncia do homem determinada por seu ser social”
(1985, p. 17). O anti-idealismo de Nietzsche acrescentou novas perspectivas com
relacdo ao pensamento humano a partir de suas analises da significagdo social do
engano da ilusdo como condicado necessaria da vida. Na obra de Wilhelm Dilthey o
historicismo marcante foi a principal contribuicdo. Entretanto, os fundadores desta
disciplina sdo Max Scheler e Karl Mannheim. O primeiro, fildsofo alem&o, cunhou o
termo sociologia do conhecimento na década de vinte, e 0 segundo € o responsavel
por trazer para esta area a relacdo entre ideologia e verdade (SPINK; FREZZA,
2000).

Para Berger e Luckmann (1985), a sociologia do conhecimento esti
embasada em trés conceitos: objetivacdo, institucionalizacdo e socializagdo. Com
relacdo a objetivacdo as afirmacdes fundamentais do raciocinio dos autores

consistem em declarar a construcdo da realidade € um processo social e que a
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sociologia do conhecimento deve analisar como tal processo ocorre. A partir da
definicdo de “realidade” como uma qualidade pertencente a fenbmenos que
reconhecemos terem um ser independente de nosso proprio desejo e de
“conhecimento” como a certeza de que os fendmenos sdo reais e possuem
caracteristicas préprias. O interesse da sociologia nas questdes da realidade e
conhecimento justifica-se por sua relatividade social. Desse modo, a “compreensao
sociologica da realidade e conhecimento situa-se de certa maneira a meia distancia
entre a do homem de rua e a do filosofo” (p.12). O conhecimento humano é
desenvolvido, transmitido e mantido em situacdes sociais, a partir de interagdes
face-a-face na qual o outro e apreendido a partir de esquemas tipificadores. Sendo a
sociedade considerada um produto humano, os autores defendem que este campo
de conhecimento refere-se a analise da construcao social da realidade.

Dentro da realidade da vida cotidiana, considerada a realidade por
exceléncia, a linguagem usada fornece continuamente as necessarias objetivacdes
e determina a ordem em que estas adquirem sentido e constroem sentidos para vida
cotidiana. Além disso, a realidade da vida cotidiana apresenta-se como um mundo
intersubjetivo de que participo juntamente com outros homens. Dentro do processo
de comunicacdo, a mais importante experiéncia ocorre na situacdo de estar face a
face com o outro, que é o caso prototipo da interacdo social.

A partir disso, pesquisas que estudam fendmenos sociais, como é 0 caso
deste estudo que tem como foco o fenbmeno da loucura, precisam privilegiar as
narrativas dos diversos atores envolvidos, buscando apreender de forma mais
aproximada os sentidos que tais pessoas atribuem a realidade. A ciéncia precisa ser
utilizada na promocédo de mudancas, e isso sO sera possivel se der voz aos atores
qgue foram objetos do poder, pois historicamente a ciéncia foi utilizada para privilegiar
os detentores do poder e para legitimar cientificamente a superioridade destes sobre
os individuos do senso comum (BASAGLIA, 1985).

No processo de institucionalizacdo, o ser humano em desenvolvimento se
relaciona com um ambiente natural particular, mas também com uma ordem cultural
e social especifica. Desde o nascimento, o desenvolvimento orgéanico e biolégico do
homem estd submetido a uma continua interferéncia socialmente determinada. A
institucionalizacdo, que implica ainda a historicidade e o controle, ocorre sempre que

ha uma tipificacdo reciproca de acdes habituais por tipos de atores. As tipificacbes
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reciprocas das ac¢fes sdo construidas no curso de uma histéria compartilhada.
Assim tem sempre uma historia, da qual sdo produtos. E impossivel compreender
adequadamente uma instituicdo sem entender o processo historico e cultual em que
foi produzida.

No processo historico de constituicdo da psiquiatria podemos perceber como
foram institucionalizadas as acoes tipificadas para os atores psiquiatras e para o
doente mental. E sendo facticidades historicas e objetivas, as instituicdes defrontam-
se com o individuo na qualidade de fatos inegaveis, controlando a conduta humana
e estabelecendo padrdes previamente definidos de conduta, que canalizam em uma
direcdo por oposicdo a muitas outras dire¢bes que seriam teoricamente possiveis.
Assim, tém um poder coercitivo sobre o individuo, tanto por si mesmas, pela pura
forca de sua facticidade, quanto pelos mecanismos de controle social geralmente
ligados &s mais importantes delas. Dizer que um segmento da atividade humana foi
institucionalizado ja € dizer que este segmento da atividade humana foi submetido
ao controle social.

No campo da psiquiatria a institucionalizacédo social das praticas de exclusao
da loucura influencia e dificulta o processo de mudanga paradigmatica. Por isso, 0
cuidado a crise em liberdade ainda € um obstaculo no processo de reforma
psiquiatrica, pois os sentidos de medo, estigma e periculosidade ainda envolvem
este fendmeno e fazem parte do tecido social.

Com relacdo a socializacdo, a sociedade, entendida como uma realidade
objetiva e subjetiva, deve ser reconhecida como um processo dialético continuo
entre 0s momentos de exteriorizacdo, a objetivacdo e a interiorizagdo (0 mundo
social objetivado € reintroduzido na consciéncia no curso da socializacdo). Assim,
os autores defendem que os esquemas tipificadores, no qual as pessoas séo
apreendidas, tornam-se habituais no decorrer das geragbes. E como o habito
precede a institucionalizagdo no processo de socializacdo, é a partir da
institucionalizacdo dos habitos que a objetividade € percebida e internalizada.
Porém, a sociedade ndo é vista por eles como um modelo estatico, pois se a
socializagdo tem um carater de conservagdo, 0S processos de ressocializacdo
possibilitam a ressignificacdo e reconstrucdo do conhecimento social. Assim,
consideramos importante entender no campo da saude mental os processos de

ressignificacdo dos sentidos que envolvem a loucura e a crise, e como 0S
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profissionais dos servigos substitutivos estdo construindo a atencdo e as relagbes

com 0S USUArios neste novo contexto.

3.1.2. Construcionismo e a psicologia social

O movimento do Construcionismo Social que surgiu a partir de criticas a
Psicologia Social modernista, na década de 1970 nos Estados Unidos, tem como
precursor e principal tedrico Kenneth Gergen, que escreveu artigos importantes
como: Social Psychology as History, de 1973, e The Social Constructionist
Movement in Modern Psychology, de 1985. Nestes textos o autor tragou O0sS
pressuposto criticos e as fundamentacdes tedricas dessa abordagem no campo da
Psicologia Social. Entretanto, embora tenha surgido no campo da psicologia o
construcionismo social abarca uma diversidade de tendéncias e por isso 0s objetivos
e posicbes que tém se desenvolvido nesse ambito variam muito e tem se
desenvolvido num espaco interdisciplinar, onde a psicologia se mescla com estudos
sociologicos, antropologicos, filosoficos, da teoria literaria e outros (KODA, 2002).

Diferentemente de Berger e Luckmann que, dentro do campo da sociologia,
preocuparam-se principalmente com os processos de transformagéo e conservacao
social, os autores que abordam a perspectiva do construcionismo social no campo
da Psicologia Social buscam centrar-se no momento de interacdo social, onde
ocorrem 0s processos de producdo de sentidos, para explicar sua teoria (SPINK;
FREZZA, 2000).

O construcionismo social estd baseado em trés pressupostos: considera a
realidade dinamica, e por isso ndo possui qualquer tipo de esséncia ou leis
imutaveis; reconhece o conhecimento como uma constru¢do social, baseado em
comunidades linguisticas; e considera que o conhecimento tem consequéncias
sociais, e que sdo estas que devem determinar se ele é valido ou ndo (GERGEN,
1985).

O autor supracitado aborda que a investigacdo construcionista preocupa-se
com a explicitagdo dos processos pelos quais as pessoas, através da linguagem,
descrevem e explicam o mundo em que vivem. Isso implica em adotar que o

conhecimento € algo que as pessoas produzem juntas, a partir de correspondéncias
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histérica e culturalmente situadas, como resultado da socializa¢cdo do conhecimento
e nao de algo que se apreende do mundo ou de processos internos da mente.

Neste sentido, as praticas discursivas dos profissionais acerca do momento
de crise construidas no cotidiano dos servicos substitutivos podem divergir entre si,
criar versdes compartilhadas ou distintas, mas acabam por construir um
conhecimento, que ao ser socializado tem a potencialidade de influenciar e
transformar a realidade existente no campo da saude mental, trazendo
consequéncias para a sociedade.

Segundo Gergen (1985) e Spink e Frezza (2000) essa perspectiva de
producdo do conhecimento, por se contrapor aos principios fundantes da ciéncia
moderna, tem quatro concepc¢des basicas: a oposicdo contra a cisdo sujeito do
conhecimento e objeto; a concepcao representacionista do conhecimento; a
desconstrucdo da retérica da verdade; e da idéia da materialidade do cérebro como
instancia produtora do conhecimento.

Na primeira concepcdo, por considerar que 0 sujeito e objeto sé&o
construcbes socio-histéricas, o construcionismo opdem-se a dicotomia sujeito do
conhecimento e objeto. O conhecimento reconhecido como uma constru¢ao social
implica reconhecer que ndo ha objetos independentes de nés e nem existimos
independentemente dos objetos que criamos, pois ambos sao construidos
socialmente (SPINK; FREZZA, 2000, BREDA, 2006).

Por considerar que o conhecimento envolve as pessoas, suas interacoes e
0s sentidos produzidos para lidar com as situagbes e fendbmenos do mundo social,
na perspectiva do construcionismo social a identidade entre sujeito e objeto tornam-
se imbricados e comprometidos até o ponto do investigador tornar-se parte de sua
observacédo. Existe uma relacéo dinamica e dialética entre sujeito e objeto no sentido
de matua influéncia.

A realidade, enquanto conceito problematizado nesta perspectiva, possui
duas nocdes que se contrapdem: uma pautada no realismo ontolégico e outra no
construcionismo epistemoldgico. Na primeira no¢cdo ha o reconhecimento da
existéncia da realidade e na segunda ha a “postulacdo de que a realidade ndo existe
independente de nosso modo de acessa-la’. Assim, somente a partir de Nnossos
processos de objetivacdo, ou seja, de nossas categorias, praticas e linguagem,

apreendemos 0s objetos e a realidade que se apresentam (SPINK; FREZZA, 2000).
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Ao romper com a dicotomia sujeito/objeto 0 construcionismo
consequentemente rompe a concepgao representacionista do conhecimento, que €
0 segundo principio defendido. Isso significa afirmar que para o construcionismo o
conhecimento, ndo é o espelho do mundo, ndo representa nem traduz uma
realidade pré-existente e objetiva, pois o reconhece como uma constru¢do social,
histérica, que por sua vez constitui a propria realidade (SPINK; FREZZA, 2000;
KODA, 2002). Assim, adota a perspectiva que nds construimos teorias a respeito do
funcionamento do mundo através da interacéo social.

Ao negar o conhecimento como representacdo da realidade e a existéncia
de uma verdade absoluta, ndo se esta dizendo que as constru¢des do conhecimento
sao “ficcOes desenfreadas” (p.29), uma vez que elas sédo produzidas por pessoas
com caracteristicas bioldgicas e sociais que estdo situadas historicamente (SPINK;
FREZZA, 2000).

A pesquisa na perspectiva construcionista busca conhecer a posi¢édo de um
individuo em determinado contexto, social e historicamente datado, reconhecendo-a
como situacdo em constante mudanca e ndo como algo estatico e absoluto. Nesse
sentido, as praticas discursivas dos profissionais expressam a articulacdo de
lugares, de posicOes dentro das relacbes de poder que existem no interior da
instituicdo, pois as condi¢cdes de producdo estdo presentes nas falas, enquanto
processos em construcao e constante transformacao.

A terceira concepcao que diz respeito ao processo de desconstrucdo da
retdrica da verdade, pois a perspectiva construcionista opéem-se a concepcao de
verdade como conhecimento Unico, apontando que sua constru¢do é socialmente
estabelecida “a partir de convencdes pautadas por critérios de coeréncia, utilidade,
inteligibilidade, moralidade, enfim, de adequacédo as finalidades que designamos
coletivamente como relevantes” (SPINK; FREZZA, 2000, p.29 e 30).

Para Gergen (1997), a retérica da verdade se d4 através de processos
sociais linguisticamente sustentados por meio da elaboracdo de uma narrativa bem
formada a partir de recursos conversacionais cultural e historicamente situados, ou
seja, a partir de padrbes estruturais vigentes de uma sociedade. Essas narrativas se
estabelecem nos consensos sociais e nas interagdes entre as pessoas e constroem

0 senso de realidade e identidade social.
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Os discursos da racionalidade, da objetividade e da verdade universal que
sustentavam a ciéncia moderna foram criticados por Gergen (1997). Assim, ele
elaborou trés principais criticas: critica ideoldgica, critica literaria-retorica e critica
social. Na primeira ele questiona a neutralidade cientifica do pesquisador e de seus
trabalhos e consequentemente o estatuto de verdade universal almejado pela
ciéencia. Na segunda ele problematiza a nocdo de que a linguagem seja
representacional, que revela uma verdade cientifica ja dada e estabelecida. Para
Gergen (1997), a linguagem néao revela a verdade, mas a constroi, produzindo uma
retdrica socialmente legitimada. Por fim, na critica social ndo ha a no¢do de que o
conhecimento e a pesquisa Sdo processos a-histéricos e transcendentais, pois
reconhece que todo pesquisador esta inserido num contexto cultural e histérico e
possui um arsenal linguistico que se referem as suas relagbes estabelecidas, que
utiliza para organizar e produzir ciéncia.

Ao tomar o conhecimento como produto de um imbricado processo de
construcdo social e ndo como resultado de uma descoberta cientifica, coordenadas
por métodos que revelam o saber verdadeiro, abre-se espaco para construcdo de
uma nova realidade onde a diversidade possa ser legitimada e o encontro possa ser
mais horizontal e menos engessado pelas amarras do saber cientifico. Uma
realidade na qual os sentidos com relacdo a atencdo a crise possam ser
compartilhados pelos profissionais e sociedade, na qual a ciéncia esteja
comprometida com a producéo de vida, de autonomias e de incluséo social.

Por fim, o quarto principio defende a desconstrucdo da idéia de
materialidade do cérebro como instancia produtora de conhecimento. O
construcionismo aponta que apesar do cérebro constituir uma forma essencial para
a producdo do pensamento, ndo € a unica. Na producdo do pensamento ha
influéncia dos recursos simbdélicos sociais e culturais disponiveis, e como exemplo
podemos citar a propria linguagem. Assim, a verdade, como afirma Gergen (1985) é
a verdade de nossas concepc¢des e convicgdes, de nossas instituicbes, de nossas
relacbes e acordos sociais, sendo portanto consideradas construcdes historicas e
culturais.

Percebemos que a constru¢do do conhecimento no campo da saude mental
€ um processo ideoldgico, contextualizado, social e historicamente, e dialdgico no

qual todos os atores envolvidos participam enquanto produtores ativos e implicados.
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Diante destas premissas, as possibilidades de permanéncia ou ruptura do modelo
manicomial de cuidado & crise dependem dos processos interativos, da maneira
como os profissionais se colocam, a partir de suas narrativas, na relacdo com o
usuario. Nas praticas discursivas dos profissionais estdo presentes categorias que
expressam sua experiéncia e compreensao do processo de doenca mental, a sua
posicdo nas relacdes estabelecidas no ambito do servico e o lugar social destinado
por este a doenca.

A principal critica ao construcionismo que encontramos na literatura € com
relacdo ao relativismo que se configura nessa proposta (SPINK; FREZZA, 2000;
GRANDESSO, 2000). Além de rejeitar os principios que fundamentam a ciéncia
moderna, o construcionismo social se situa na corrente epistemologica relativista.
Tal categoria se identifica pela critica da no¢cédo de que existe um método neutro que
gere uma ciéncia absoluta, pois considera que esta esta envolta por ideologias e
propositos. Em oposicdo aos realistas, os relativistas colocam o mundo social no
centro, considerando-o produtor das estruturas que séo tidas como verdadeiras
(POTTER, 1998).

Para o autor supracitado, a postura relativista de néo tratar a verdade como
Gnica, neutra e absoluta é tomada pelos tedricos realistas como uma conduta
irresponsavel e apolitica em que tudo vale. Entretanto, o autor coloca que esti
nocéo foi erroneamente produzida pelos realistas, pois considera que viver num
mundo construido por sentidos na linguagem néo significa um “vale tudo”, ou que
nao seja possivel produzir sentidos de verdade sobre este mundo. Para Potter
(1998), a ciéncia é uma ferramenta importante na organizacdo e debate dos
conhecimentos da nossa sociedade, na qual a reflexividade se torna um recurso
critico importante para a compreensdo e avaliacdo dos discursos disponiveis,
estando em dialogo constante com eles, expressando e construindo pontos de vista
para manutencdo de uma postura critica acerca do mundo.

Neste sentido, o construcionismo ndo nega a verdade, mas o seu carater
universal e transcendental. Assim, reconhece a existéncia dos critérios de verdade,
mas considera que estes sdo construidos socialmente, de modo que a verdade é
relativa a n6s mesmos, ou seja, as nossas praticas humanas (SPINK; FREZZA,
2000; GRANDESSO, 2000).
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Com relagéo a essa critica Gergen (1997) traz o argumento da verdade em
contexto, apontando para a impossibilidade de um julgamento fora do contexto em
gue estamos, considerando assim a forca e o peso em que as crencas e 0s valores
adquirem ao serem legitimados como verdades locais.

Outra critica ao construcionismo refere-se ao reducionismo linguistico. Para
Spink e Frezza (2000, p. 33), embora o processo de construgcdo do objeto seja
linguistico—conceitual isso ndo reduz os fenbmenos a linguagem, mas sim que “o
construcionismo reconhece a centralidade da linguagem nos processos de
objetivacdo que constituem a base da sociedade de humanos”. Gergen (1994)
defende existir ou poder existir uma relacao estavel entre as palavras e 0 mundo que
elas representariam, pois fora da linguagem néo ha ponto de apoio objetivo nem
independente para o0 pensamento, portanto, a linguagem nao representa nada fora
dela mesma, € auto-referente e dependente de jogos de linguagem particulares.

Na visdo de Gergen (1985), a ciéncia e o conhecimento s&o tomados como
producdes histéricas e dialdgicas, tendo sua centralidade na linguagem e nos
processos relacionais. Para este autor na medida em que produzimos conhecimento
nas nossas relacoes, interacdes e negociacdes de sentidos estamos construindo
uma acédo e uma determinada realidade. Assim, para a perspectiva construcionista,
a descricao e explicagdo do mundo constituem como acao social.

Grandesso (2000) aponta que € nos atos de fala (reais ou imaginarios),
desenvolvidos na continua interacdo comunicativa dos seres humanos, que 0 n0osso
mundo interno (pensamentos, sentimentos, inten¢des) é criado, ou seja, é na acao
conjunta entre as pessoas e nao no reflexo da psique humana que esse processo
ocorre. Gergen (1985), ao definir a linguagem como social, pois permite a
comunicacado, conclui que as proposi¢coes de conhecimento ndo sdo conquistas da
mente individual, mas conquistas sociais “fendmenos mentais coletivos”, que
emergem das interacdes sociais e por isso nao € possivel seu conhecimento através
da introspeccao.

Neste sentido, Spink e Medrado (2000, p. 60) afirmam que a intencédo da
investigacdo construcionista € “identificar os processos pelos quais as pessoas
descrevem, explicam e/ou compreendem o mundo em que vivem, incluindo elas
mesmas”, ou seja, busca a compreensao das acdes, praticas sociais e sistemas de

significacdo que dao sentido ao mundo.
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Desse modo, para o construcionismo social, as pessoas estdo imersas huma
rede de sentidos. No campo da saude mental vivenciamos um processo construcao
e reconstrucdo de sentidos, de constante de enfrentamento, negociacao, legitimacao
e transformacdo das praticas de cuidado, que podemos apreender a partir das
narrativas dos envolvidos.

O construcionismo, sofrendo influéncias da pragmatica, da linguistica de
Mikhail Bakhtin, da etnometodologia e da analise de conversacdo, da énfase “ao
aspecto performatico da linguagem” e sua relacdo com o contexto social e
interacional que déo condi¢bes para sua producéo (SPINK e MEDRADO, 2000). A
linguagem nesse contexto tem fundamental importancia, sendo tomada como pratica
social, linguagem em uso, podendo ser analisada tanto em seu aspecto performatico
como em seu espacgo e contexto de uso (SPINK, 2000). O carater da linguagem
performatica acontece no engajamento relacional, no qual as pessoas vao criando e
re-criando conjuntamente os sentidos e as acdes do mundo.

Em relacdo ao espaco e ao contexto de uso da linguagem, a perspectiva
discursiva — corrente que procura problematizar o contexto discursivo, sem perder
de vista a interagdo — busca “entender como 0s objetos (tais como personalidade,
atitudes e preconceitos) sado construidos no discurso e como s&o ai construidos os
sujeitos — como nds nos experienciamos quando falamos e quando ouvimos outros
falarem sobre n6s” (SPINK; FREZZA, 2000, p. 38).

No pensamento construcionista a linguagem ganha grande énfase como
subsidio aos processos de objetivagdo que constituem a base da sociedade
humana. Ela sustenta as praticas sociais que geram sentidos, como podemos

observar na colocacéo de Spink e Frezza (2000):

As praticas discursivas, assim situadas, constituem o foco central de
analise na abordagem construcionista. Implicam acdes, selecfes, escolhas,
linguagens, constextos, enfim, uma variedade de producfes sociais das
quais sdo expressdo. Constituem, dessa forma, um caminho privilegiado
para entender a producdo de sentidos no cotidiano (SPINK; FREZZA, 2000,
p. 38).

Portanto, consideramos que a analise das praticas discursivas dos
profissionais € uma forma privilegiada para entendermos os sentidos atribuidos ao
momento de crise do usuario e como esses sentidos influenciam no cuidado

prestado e no lugar que cada um, profissional e usuario, ocupam na relacéo.
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7

No entender de Spink e Medrado (2000), “o sentido € uma construgcéo
social”, pois é a partir da interagdo, histérico e culturalmente localizadas, que séo
construidos os termos para lidar e compreender com as situacdes e fendmenos que

nos rodeiam. Por isso néo se trata de uma construcao individual, mas social:

Coerentes com a perspectiva psicossocial, propomos, aqui, que a producao
de sentidos ndo € uma atividade cognitiva intra-individual, nem pura e
simples reproducao de modelos predeterminados. Ela é uma pratica social,
dialégica, que implica a linguagem em uso. A producdo de sentidos é
tomada, portanto, como um fendmeno sociolinguistico — uma vez que o0 uso
da linguagem sustenta as praticas sociais geradoras de sentido — e busca
entender tanto as praticas discursivas que atravessam o0 cotidiano
(narrativas, argumentagfes e conversas, por exemplo), como os repertérios
utilizados nessas producdes discursivas. (SPINK; MEDRADO, 2000, p.42)

Para os autores supracitados, a diferenca entre os conceitos de “discurso,
linguagem social e speech genre” e o conceito de “praticas discursivas” € que 0s
primeiros focalizam o habitual gerado pelos processos de institucionalizacao,
enquanto o segundo remete aos momentos de ressignificacdes, de rupturas de
producdo de sentidos, correspondendo aos momentos de uso ativo da linguagem
gue integram tanto a ordem como a diversidade.

Por estarmos buscando compreender um fendbmeno — o sentido da atencéo
a crise em liberdade — situado num contexto de transformacédo proposto pela
Reforma Psiquiatrica, utilizaremos neste trabalho a analise das “préticas discursivas”
dos trabalhadores de servigos substitutivos.

Concordamos com Koda (2002), em seu entendimento que a palavra, como
um indicador extremamente sensivel de mudancas da ideologia, emerge de uma
complexa trama de fios ideoldgicos que se constitui como uma rede de sustentacao
para as relacdes sociais em todos os dominios. Desta forma, a palavra como
indicador das mudancas sociais, € capaz de sinalizar as lentas acumulacbes que
despontam, que ainda estdo tomando forma e ndo se constituem como um sistema
ideolégico estruturado, ou seja, indica aquelas mudangas que constituem as fases
transitérias das transformacgdes sociais.

A palavra se transforma, no momento de sua expressdo, em produto da
interacao viva das forcas sociais. Assim, “esta sempre carregada de um contetdo ou
de um sentido ideoldgico ou vivencial. E assim que compreendemos as palavras e
somente reagimos aquelas que despertam em nos ressonancias ideoldgicas ou
concernentes a vida” (BAKHTIN, 2006, p.99).
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Seguindo esta linha, consideramos a palavra, situada nas praticas
discursivas, um importante recurso para entendermos as ressignificagdes e rupturas
com relacdo as praticas de atencéo a crise operadas pela efetivacdo da Reforma
psiquiatrica e pelo processo de desinstitucionalizacéo da loucura. E no momento de
interacdo, que se da a partir da linguagem que podemos apreender a oposicdo e a
ruptura concreta com o discurso manicomial que estdo sendo construidas neste
contexto.

As praticas discursivas, enquanto linguagem em acdo que promove a
producdo de sentidos e reorienta a posicionamento das pessoas em suas relagbes
sociais cotidianas, sdo constituidas pelos seguintes elementos: a dinamica - os
enunciados que sao orientados por vozes; as formas — que s&o os speech genres; e
os conteudos — definidos a partir dos repertorios interpretativos (SPINK; MEDRADO,
2000)

Nas praticas discursivas o conceito de enunciados e vozes se inter-
relacionam, pois ambos descrevem o processo de interanimacéao dialogica que se da
numa conversacao. Os enunciados sdo definidos como expressdes — palavras e
sentencas — que se articulam em acdes situadas, adquirindo um carater social ao se
associar a nocao de vozes. As vozes compreendem esses interlocutores presentes

ou presentificados na conversagao.

As vozes compreendem dialogos, negociacfes que se processam na
producdo de um enunciado. Elas antecedem os enunciados, fazendo-se
neles presentes no momento de sua producéo, tendo em vista que o proprio
falante € sempre um respondente em maior ou menor grau. (SPINK;
MEDRADO, 2000, p.46).

A enunciagcdo como parte integrante de um processo de comunicacao
ininterrupto, é compreendia como parte de um didlogo, um elo na cadeia dos atos de
fala. A enunciacdo, compreendida como resposta a um dialogo social situado em
determinado contexto, € uma agado que produz consequéncias, pois quando falamos
nos posicionamos com relacdo aos nossos interlocutores e construimos a realidade
da qual fazemos parte. (SPINK; MEDRADO, 2000, p.44). Desse modo, 0s
enunciados dos atores de um servigo substitutivo buscam construir uma relacéo
entre as praticas e posicionamentos antimanicomiais e a sociedade que
historicamente excluiu a loucura.

Os speechs genres ou géneros de fala sdo formas mais ou menos estaveis

de enunciados, coerentes com 0 contexto, com o tempo e com 0s interlocutores.
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Assim, ndo podemos negar a existéncia de “prescricbes e regras linguisticas
situadas que orientam as praticas cotidianas das pessoas e tendem a manter e
reproduzir os discursos” institucionalizados (SPINK; MEDRADO, 2000, p.44). No
contexto dos servicos substitutivos encontramos uma relacdo, muitas vezes de
confronto, entre os géneros de falas advindo do discurso cientifico adotado pelos
técnicos e os géneros de falas de carater politico adotado pelos militantes.

O conceito de repertério interpretativo refere-se as unidades de construcao
das praticas discursivas (termos, descri¢cdes, figuras de linguagem) utilizados nas
construgcbes discursivas como possibilidade para caracterizar e avaliar acgoes,
eventos e outros fendbmenos. Eles séo historica e culturalmente construidos e se
constituem como um recurso particularmente util no entendimento da variabilidade e
polissemia encontradas nas comunicacdes cotidianas, quando 0s repertorios Sao
combinados de formas pouco usuais. Assim, esse recurso permite a apreensdo da
natureza polissémica da linguagem, que possibilita que as pessoas possam
“transitar por inUmeros contextos e vivenciar variadas situacfes” (SPINK;
MEDRADO, 2000, p.48). Neste sentido, reside a importancia de utilizarmos esse
recurso na compreensao das praticas e do saber que estdo sendo construidos
acerca do atendimento a crise nos servigos substitutivos e sua relagdo com historica
da loucura e as préticas de violéncia e coerc¢do institucionalizadas pela psiquiatria.

Para Spink e Medrado (2000, p. 49) o sentido, por ser contextualizado,
“institui o dialogo continuo entre sentidos novos e antigos”. Assim, a historia tem um
importante papel no entendimento dos repertérios interpretativos que compdem as
praticas discursivas, pois nos permite “apreender a cristalizacdo em discursos
institucionalizados, as posicOes socialmente disponiveis e as estratégias linguisticas
utilizadas para nos posicionar na interacdo”. Assim, as narrativas dos profissionais
dos servigos substitutivos os colocam em posi¢cdes que podem ser contrarias ao que
estd institucionalizado, demonstrando o0s novos sentidos que estdo sendo
construidos com relacdo ao cuidado a crise, ou em posicoes que reforcam os
sentidos antigos, nos quais a exclusdo e violéncia eram considerados necessarios
para controlar a crise.

Buscando responder a necessidade de incluir as praticas discursivas no
contexto historico, os autores supracitados identificaram trés tempos historicos:

tempo longo, tempo vivido e tempo curto. O primeiro refere-se aos conteudos
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culturais, construidos ao longo da histéria das civilizagdes. Com relacdo a tematica
deste trabalho o tempo longo refere-se a histdria da loucura, aos conhecimentos
produzidos e reinterpretados, aos modelos normas e convencgdes intuidas pela
religido, ciéncia e tradicdo do senso comum, enquanto diferentes dominios de saber.
O tempo vivido, refere-se as linguagens sociais, ao processo de ressiginificacdo dos
conteudos histéricos que se da a partir dos processos de socializagdo. Neste estudo
o tempo vivido seria os sentidos apreendidos acerca da loucura e da crise nos
processos de socializacéo. E o tempo curto refere-se ao tempo de acontecimento da
interacdo dialdgica, € considerado “0o momento concreto da vida social vista como
atividade de carater interativo” (SPINK; MEDRADO, 2000, p. 53). Seria os sentidos
acerca da crise produzidos nas relacdes pessoa a pessoa.

O tempo curto refere-se a comunicacdo direta que se da por meio das
interacdes sociais face a face, no qual aparecem o multiplo repertério utilizado para
dar sentido as experiéncias humanas. Para compreendermos o modo como estes
sentidos sdo produzidos, e circulam na sociedade, € necessario considerar as
interfaces do tempo e do contexto social e histérico em que se processam. Neste
sentido, torna-se, necessariamente, “um empreendimento sécio-historico e exige o
esforco transdiciplinar de aproximacdo ao contexto cultural e social em que se
inscreve um determinado fendémeno social’ (SPINK; MEDRADO, 2004, p.53).

Na visdo destas autoras, a concepcédo de historia visa criar associacdes na
compreensao das diversidades e das permanéncias das construcdes linguisticas
dotadas de sentido, que por outro lado podem permear todos os tempos e orientar
as praticas discursivas das pessoas. Pessoas, que na perspectiva construcionista,
nao se encerram numa definicdo formal, s6 sendo possivel pensa-las, a partir da
nocdo de relacdo. “A pessoa, no jogo das relacbes sociais, esta inserida num
constante processo de negociacdo, desenvolvendo trocas simbdlicas (ndo apenas),
num espaco de intersubjetividade” (SPINK; MEDRADO, 2004, p.55).

Desse modo, as praticas discursivas fornecem as posi¢cdes das pessoas,
que incorporam tanto repertérios interpretativos como uma determinada localizacao
num jogo de relacdo de poder. E, € neste mundo, de transicdo e mudanca, que se
constroem também as novas dindmicas de interagéo, novas formas de sociabilidade,

novas concepc¢bes, novas praticas e, em suma: uma nova forma de produzir
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conhecimento, uma nova forma de ser, de conviver e de dar sentido a tudo que nos
cerca.

Neste sentido, o conhecimento de fendmenos sociais, inclusive o0s
relacionados ao campo da saude mental, permeado pelo pensamento pos-moderno
e construcionista, traz novas possibilidades e impdem novos desafios: rejeita a
idolatria da razdo e reconhece a importancia da subjetividade em todo tipo de
relacdo social. Assim, neste trabalho, embasado nos pressupostos construcionistas,
€ valorizado as vozes dos trabalhadores como protagonistas na construcdo de
praticas de cuidado a crise dando espaco e liberdade para que diferentes formas de
compreender e cuidar deste momento do sofrimento psiquico tenham visibilidade.

Desta forma, a abordagem construcionista social foi escolhida para esta
pesquisa por acreditarmos que nas praticas discursivas dos profissionais estao
postos os conflitos, as relacfes de poder, as préaticas e saberes que constituem um
fazer cotidiano. Neste interjogo de posicdes é que se estabelece o embate entre
saberes antigos e saberes novos sobre a loucura, ou seja, entre o discurso
psiquiatrico tradicional e o discurso antimanicomial. Assim, esta abordagem foi
considerada adequada para a compreensdo da dialogia, posicionamentos e
repertorios, e do sistema de significagdo que estdo dando sentido para as vivéncias
cotidianas da atencéo a crise.

3.2. Abordagem Metodolégica

Existem historicamente dicotomias nas praticas cientificas que levam a um
embate entre as diferentes posi¢cdes das ciéncias naturais e sociais, dos métodos
qualitativos e quantitativos, do conhecimento cientifico e do senso comum.
Buscando superar essas diferencas Spink e Menegon (2000) abordam a pesquisa
como pratica discursiva de acordo com a posi¢ao construcionista, pautada pelo rigor
e pela ética.

A postura construcionista reconhece que tanto os métodos e técnicas
guantitativos quanto os qualitativos sado capazes de produzirem versdes sobre o
mundo. Entretanto, vé na vertente qualitativa o mérito de tornar mais claro os
problemas e possibilidades de dar sentido ao mundo (SPINK; MENEGON, 2000,
2000).
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As estratégias adotadas no presente trabalho se enquadram no método
qualitativo, que de acordo com nossas concepcbOes e conforme aponta Minayo
(1992), busca compreender a complexidade e singularidade das relagdes, processos
e fendbmenos, e os vinculos indissociaveis das acgfes individuais com o0 contexto
social em que ocorrem.

A pesquisa qualitativa, segundo Turato (2005), estuda os fendbmenos em seu
setting natural, tentando entender e interpretar as significacdes que as pessoas
trazem para estes. Assim, 0 objetivo ndo é o fenbmeno em si, mas a significacao
gue ele ganha para os que o vivenciam.

Neste sentido, esperamos que a perspectiva qualitativa juntamente com 0s
pressupostos de “construcdo de sentidos e praticas discursivas” do construcionismo
social nos forneca uma caminho tedrico-metodoldgico que nos permita compreender
os sentidos construidos pelos profissionais em relac@o a crise e ao cuidado dela no
cotidiano dos servigos substitutivos.

3.2.1. Procedimentos para Coleta de Dados

De acordo com a postura construcionista, a proposta de pesquisa ética se
compromete em garantir a visibilidade dos procedimentos de coleta e analise dos
dados, considerado um aspecto imprescindivel (SPINK; MENEGON, 2000). Assim,
traremos neste e no proximo item os passos utilizados na coleta de dados e o
caminho que usaremos para analisa-los.

Os dados utilizados neste estudo fazem parte do banco de dados coletados
no projeto de pesquisa avaliativa mais ampla denominada: Avaliacdo dos Centros de
Atencao Psicossocial da Regi&o Sul do Brasil- CAPSUL".

Esta pesquisa dividiu-se em um estudo quantitativo e outro qualitativo. A
avaliacdo qualitativa concentrou-se em Centros de Atencdo Psicossocial | e II, de
cinco municipios da regiao sul do pais, séo eles: Alegrete, Joinville, Sdo Lourenco
do Sul, Porto Alegre e Foz do Iguacu. Desenvolvida na forma de estudo de caso, a

pesquisa contou com a participacdo de usuarios, familiares e técnicos, buscando

’ Pesquisa de avaliacdo qualitativa e quantitativa dos Centros de Atencdo Psicossocial da Regido Sul
(Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parand) do Brasil. Financiada pelo Ministério da Ciéncia e
Tecnologia, através do CNPg em parceria com o Ministério da Saude. Investigou aspectos de
estrutura, processo de trabalho e resultados dos CAPS, ouvindo usuarios, familiares, trabalhadores e
coordenadores dos servi¢os nos trés estados.
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apreender a dinamica do servi¢co, a forma de interagao entre os atores envolvidos, e
0s sentidos que estes constroem em relagdo a suas praticas.

A modalidade de estudo de caso apresenta caracteristicas importantes que
permite a descoberta e interpretacdo mais profunda e abrangente de uma realidade
vivenciada e contextualizada, permitindo assim generalizacbes naturalisticas
(LUDKE; ANDRE, 1986). Além disto, € uma investigacdo empirica que aborda um
fendbmeno contemporaneo dentro de seu contexto de vida real, visando apreender
uma situacao tecnicamente Unica baseando-se em varias fontes de evidéncia, com
os dados convergindo num triangulo e beneficiando-se do desenvolvimento prévio
de proposicbes tedricas, que visam conduzir a coleta e andalise dos dados Yin
(2005).

A avaliacao de quarta geracao desenvolvida por Egon Guba e Yvona Lincoln
(1985 — 1989 - 1998) e adaptada por Wetzel (2005) norteia o processo tedrico-
metodoldgico da pesquisa. No processo de coleta de dados a aplicagdo pratica da
avaliacdo de quarta geracdo seguiu sete passos: contato com o campo —
apresentacado da proposta de pesquisa aos sujeitos alvos do processo avaliativo;
organizacdo da avaliacdo - tinha como objetivo ganhar o direito de entrada a partir
da construcao de uma relacédo de confianca e nessa fase foi realizada a observacéo
de campo prévia ou etnografia prévia, conforme denominacdo de Guba e Lincoln
(1989); identificacdo dos stakeholders ou grupos de interesse — identificar os
grupos ou individuos vitimas ou beneficiarios do processo avaliativo, sendo incluidos
na pesquisa trés grupos de interesse: equipe, usuarios e familiares de acordo com
os critérios definidos; desenvolvendo construgfes conjuntas - construcéo do
circulo hermenéutico-dialético para a pesquisa, a partir da selecdo de um
respondente inicial (R1); ampliando as constru¢des conjuntas - aplicacdo do
circulo hermenéutico-dialético, que propiciou constru¢bes conjuntas a partir das
construgBes originais dos participantes individuais do circulo; preparando a
apresentacao das questfes para os grupos de interes  se — nessa etapa houve a
definicdo dos ndcleos tematicos, organizacdo do material para a oficina de validacéo
e negociagcdo do local, dia e horario com todos os participantes; e realizando os
grupos — a realizacao de oficinas para a validagdo e negociagdo ocorreu na quarta

semana do trabalho de campo, mediante a utilizacdo da técnica grupal, sendo
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convidados todos os entrevistados de determinado circulo para quem foi
apresentado o resultado final (provisério) da pré-analise dos dados.

A coleta de dados ocorreu no periodo de julho a dezembro de 2006, tendo a
duracdo de quatro semanas em cada municipio. Para tanto, utilizou-se a observacéo
de campo e a entrevista semi-estruturada, inicialmente composta por trés questdes
norteadoras, sendo que novas perguntas foram incorporadas através da utilizacdo
do circulo hermenéutico-dialético, num processo concomitante de analise e coleta
dos dados. Este método permite ao observador adequar a estratégia ao tema, de
modo que amplie e focalize as informagbes emergentes no decorrer da coleta de
dados, 0 que exige a analise concomitante com a obtencdo dos dados (GUBA,;
LINCOLN, 1998).

O primeiro passo do circulo hermenéutico-dialético é a selecdo de um
respondente inicial (R1), com o qual foi realizado uma entrevista aberta para
determinar uma construgao inicial em relagdo ao foco da investigacao/avaliacéo.
Assim, foi solicitado ao respondente que fizesse uma descricdo do atendimento do
servico, referindo o que considerava como pontos positivos e negativos. A analise
dos temas centrais, conceitos, idéias, valores, problemas e questdes propostas por
R1 gerou uma formulacao inicial da sua construgéo, designada C1. Seguiu-se com a
entrevista do respondente (R2), que apds colocar questdes préprias foi convidado a
comentar os temas oriundos da analise da entrevista de R1. Da analise da entrevista
com R2, da qual emergiu informacgdes ndo apenas sobre R2, mas também criticas
as demandas e construgbes de R1, foi construido (C2) com informacdes mais
elaboradas e sofisticadas baseadas em duas fontes. O processo foi repetido com
adicdo de novos informantes, sendo entrevistados todos os componentes de
determinado grupo de interesse.

A partir da aplicagdo do circulo hermenéutico-dialético, outras informactes
obtidas no processo de observacao de campo foram introduzidas sistematicamente
de forma a sofisticar as construcdes. Assim, a observacdo de campo levantou
questbes para as entrevistas que foram introduzidas com as demais sofrendo as
mesmas criticas e discordancias.

Neste estudo, serdo analisados as entrevistas realizadas com os 27
profissionais do Centro de Atencéo Psicossocial — CAPS do municipio de Alegrete.

As questdes iniciais e as questdes desdobradas do circulo hermenéutico-dialético
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submetidas em entrevista a este grupo estdo descritas no Apéndice A. O critério
adotado na selecdo dos profissionais foi possuir vinculo empregaticio com o servico.
Assim, todos os profissionais (enfermeiro, assistente social, psicélogo, professor de
educacao fisica, técnico de enfermagem, pessoal da recep¢do, da portaria e da
limpeza, dentre outros) foram entrevistados. Além disto, sera analisado o diario de
campo dos trés pesquisadores que realizaram a observacdo do CAPS e da rede de
Saude, com enfoque na atencdo em saude mental, totalizando 390 horas.

O projeto de pesquisa de Avaliacdo dos CAPS da regido sul do Brasil foi
apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas (anexo 1). Todos os entrevistados concordaram
em participar da pesquisa mediante a assinatura de consentimento livre e

esclarecido.

3.2.1. Procedimentos para analise de Dados

Iniciamos o caminho de anélise dos dados com a revisao critica da literatura,
na busca de que as informacdes adquiridas facilitem um olhar cientifico para o
material coletado. Em seguida, partimos para a tarefa de interpretacdo do objeto
construido — Quais os sentidos da atencdo a crise psiquica grave com
comportamento agressivo presente nas praticas discursivas dos profissionais dos
Centros de Atencédo Psicossocial — que implicou na andlise do corpus constituido
pelas entrevistas realizadas com os profissionais e a observagao de campo.

Esse processo de andlise, que se propde a apreender 0s sentidos,
compreendeu momentos diversos que nao seguiram um curso linear, mas sim um
constante movimento entre o corpus e 0 processo de producdo de sentidos
referentes a atencéo a crise.

Ao situar a interpretacdo no plano de conversacgéo, 0 construcionismo nao
esta abrindo méo do projeto da racionalidade, mas sim “da associacao estrita entre
esta e a objetividade pensada como relacdo de correspondéncia com a realidade”,

revendo assim o sentido da racionalidade.

Re-situando a racionalidade no plano da argumentacdo, a tarefa
interpretativa passa a ser coextensiva com a compreensdo das regras de
conversacgdo que pautam o fazer em ciéncia. Trata-se de entender o longo
processo de construcdo dessas regras e de compreender as caracteristicas
das linguagens sociais que ai se engendram; compreendé-las para poder
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participar da conversacdo, e até mesmo para, dialeticamente propor sua
negacéo (SPINK; LIMA 2000, p.102).

Por conseguinte, o conceito de rigor na perspectiva construcionista néo fica
depositado nas noc¢Oes de replicabilidade, generabilidade e fidedignidade, que s&o
coerentes com a area das ciéncias naturais, pois “passa a ser concebido como a
possibilidade de explicar os passos da andlise e da interpretacdo de modo a
propiciar o diadlogo”, re-situando assim o conceito de objetividade como um processo
intersubjetivo. (SPINK; LIMA 2000, p.102).

Ressignificar a objetividade como visibilidade € o desafio que se coloca.
Neste sentido, procuraremos explicitar de forma clara os caminhos da interpretacéo,
entendida como processo de producéo de sentidos.

Operacionalmente, foram seguidos 0s seguintes passos:

1- Leitura exaustiva e repetida das 27 entrevistas e dos 3 diarios de
campo, buscando apreender a dinamica de funcionamento do servico e identificar o
contexto das praticas de atencao a crise e 0s sentidos que as envolvem.

2- ApoOs a leitura de todo material, percebemos que especialmente em
algumas questdes das entrevistas eram abordados as préaticas de atencéo a crise, e
nos diarios de campo da mesma forma. Assim, definimos utilizar trés questbes
contidas nas entrevistas (APENDICE A — em negrito as questdes utilizadas), e
retiramos dos diarios de campo os fragmentos que se referiam a atencao a crise.

3- Identificacdo dos Repertérios Interpretativos, que sdo unidades de
construcéo das praticas discursivas, buscando identificar os temas mais relevantes e
as categorias analiticas que respondessem ao objetivo proposto no estudo. Na
Quadro (APENDICE B) estdo presentes o0s repertorios interpretativos.

Os repertérios sao definidos como o “[...] o conjunto de termos, descri¢des,
lugares comuns e figuras de linguagem que demarcaram o rol de possibilidades de
construcéo discursivas, tendo por parametros o contexto em que essas praticas sédo
produzidas e os estilos gramaticais especificos” (SPINK, 2000, p.47).

Para tanto, fomos identificando os repertorios nas entrevistas buscando
construir categorias teméticas para a analise. Abaixo, apresentamos um recorte do
quadro com os repertérios linguisticos das entrevistas®, buscando assim demonstrar

0S passos de analise.

! Os quadros completos com todos os repertérios linguisticos identificados encontra-se no APENDICE
B.
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Ent. Repertorios linguisticos

Ent.7 | ndo tem como a gente ndo ficar muito vulneravel

Mas tem casos gue a gente tem que meter a cara

(dentro do servico ela ndo se sente exposta) quando um usuario esta em
surto, geralmente todo mundo vem.

A partir desses repertérios, chegamos a duas tematicas: Crise e Como faz.
Na primeira buscamos apreender os sentidos que envolvem a crise e na segunda

tematica as praticas de atencéo & crise desenvolvidas no servico.

Entr. 6 | Cat. Crise — sentidos Cat. como faz
Quando é muito assim, arriscado, se 0 cara esta irritado, violento, eu ndo vou la para
eu nao vou sozinha provocar a violéncia nele
Porque olha... 0s casos assim, que | eu quero que ele se apbdie em mim, para ver se ele
eu nao estou conseguindo fazer conseque desarmar a tal da violéncia que esta na

grupo, gue esta muito nervoso, que | cabeca dele

ele estd me, estd vendo alguém em | tem que sequrar, tem gue sentar, tem que acalmar
mim, enfim, eu procuro compatrtilhar
isso com algum dos colegas.

Segundo o exposto por Spink e Menegon (2000), utilizamos as categorias,
enguanto estratégias linguisticas presentes na linguagem, para organizar, classificar,
explicar e dar sentido ao mundo. Em conformidade com o contexto interacional, as
pessoas empregam nas conversas categorias que podem estar pautadas por um
sentido hegemonico e cristalizado ou em novas combina¢gdes na construcdo de
novos sentidos.

4- ldentificadas as categorias, partimos para a construcdo dos Mapas de
Associacdo de Idéias na busca de compreender os sentidos presentes nas praticas
discursivas dos sujeitos do estudo. Aqui ressaltamos que os mapas foram
construidos a partir das entrevistas (das trés questdes utilizadas), os diarios de
campo foram importantes neste processo ao nos proporcionar uma melhor
compreensao dos sentidos presentes nas praticas discursivas dos profissionais.

O mapa de associagdo de idéias, descrito por Spink e Lima (2000, p. 107),
sao instrumentos de visualizacdo que tem por objetivo auxiliar na sistematizacdo do
processo de andlise das praticas discursivas buscando “os aspectos formais da
construgcdo linguistica, dos repertorios utilizados nessa constru¢cdo e da dialogia
implicita na producéo de sentidos”.
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5- Analise dos Mapas de Associacdo de Idéias. Com esta analise
percebemos que néo havia necessidade de utilizarmos as 27 entrevistas. Deste
modo, identificamos 15 entrevistas que serdo utilizadas, pois estas representam a
producdo de sentidos que sustenta as praticas discursivas encontradas nas 27
entrevistas. Os fragmentos das entrevistas utilizados no decorrer da analise foram
identificados inicialmente com a letra A (que refere-se a letra inicial do nome do
municipio) seguida da numeracdo que refere-se a ordem da realizacdo das
entrevistas. Esta numeracao seguiu aquela utilizada na coleta do CAPSUL. Assim,
das 27 entrevistas utilizamos 15 com as seguinte numeragdo: A2, A3, A4, A5, A6,
A7, A8, A10, All, Al4, Al16, A20, A21, A23 e A25.

Em cada entrevista foram construidos dois mapas (um para cada categoria-
crise e como faz ). Neste processo emergiram algumas categorias descritivas:

a) Crise: como descreve, como se sente, como avalia;

b) Como faz: acolhimento, acompanhamento, prevencéo, contengao.

Os mapas construidos a partir das 14 entrevistas estdo descritos no
APENDICE C. Abaixo estamos trazendo um mapa para exemplificar os passos

percorridos.
Apéndice C- Mapa de Associacao de idéias — CRISE - Entrevista 3

Como descreve Como se sente Como avalia
Eu vejo que tem pessoas ainda,
colegas nossos que tem medo.
Eles tem medo assim. A3

Porque tu sai na rua tu estas
sujeito também a alguém, te
assaltar, te esfaquear,
aconteceu com a pessoa la.
Entdo eu acho que aqui dentro
assim 0. (..)a questdao da
seguranca € isso. Eu ndo vejo
assim, eu ndo consigo descola o
que acontece aqui do que
acontece na rua. Entédo é o que
eu digo para as gurias: entdo
nds vamos ter que ter policia em
todas as esquinas, gurias, se a
gente vai ter que ter policia aqui
dentro para trabalha. A3

O usuario (em crise), que vai, que 0
usudrio... a gente vai ficar com o
usudrio aqui? Eu digo: para onde tu
quer que nés mande o usuario. Ai as
vezes a gente tem que se meio dura
assim. O que? Nés vamos mandar o
usuario para casa, para ele ser
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agredido, para ele agredir, para ele
continuar usando mais droga do que
ele j& usa. N6s vamos mandar o
usuario para um hospital psiquiatrico ou
nés vamos ficar agui estudando o caso
dele para achar uma alternativa melhor
para ele. Até depois da Ultima
agressao desse usuario eu chamei a
mae, chamei a tia, conversei com elas
duas, trés vezes, sabe, para
conscientizar, porque ele chegou
algemado em casa. E depois disso
assim, ele esta se comportando as mil
maravilhas. As vezes é a falta de um
limite interno gue nunca estabeleceu, e
fica... A3

Para prevenir situacbes que a gente
considera assim 6. Por exemplo a
usuaria aquele dia podia ter me dado
um bofetdo. Na hora eu disse: ela vai
me dar. Assim como eu, 0S outros
usudrios, eu sempre digo: gente, se
VOCés sentirem 0 perigo saiam de
perto. Se ndo tem como conter, se ndo
tem como lutar, quebram carro,
guebram isso, quebram tudo, mas néo
deixem agredir vocés. .A3

Portanto, a andlise dos dados ocorreu mediante o entrelacamento de quatro
aspectos: uso dos repertérios interpretativos e dos mapas de associacao de idéias; a
literatura investigada durante a pesquisa; o referencial teérico-metodolégico; e a
interpretacdo das pesquisadoras.

Todo este processo de pesquisa produziu praticas discursivas e sentidos em
torno de duas categorias de andlise. A primeira categoria denominada:
Periculosidade e cidadania: os sentidos que envolve m a crise refere-se aos
sentidos que envolvem a crise identificados nas préaticas discursivas dos
profissionais do servico. Estes sentidos (periculosidade e cidadania) foram
discutidos nesta categoria buscando compreender sua influéncia na construcéo de
praticas de atencédo a crise e na relacao estabelecida entre usuério/profissional.

Na segunda categoria, discutimos como os profissionais do CAPS de
Alegrete organizam suas praticas de Atencéo a crise no territorio e os sentidos que
estas envolvem. As préaticas identificadas foram: acolhimento, acompanhamento do
usuario em crise nos diversos servicos da rede de saude mental (hospital geral,

pronto socorro, além do CAPS), prevencdo das situacdes de crise, contencao
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mecanica, acionamento da Brigada Militar. Os sentidos que envolvem estas praticas
e que foram identificados sdo: comprometimento e responsabilizacao pelo territorio.
Esta categoria foi denominada: Da violéncia ao vinculo: construindo novos
sentidos para o cuidado da crise no territorio.

No primeiro capitulo da andlise, abordaremos um pouco da histéria do
servico de Alegrete buscando caracterizar o contexto do estudo. ApGs seguira a

analise das tematicas descritas acima.



4. O CAMPO DE ESTUDO

O municipio de Alegrete localiza-se na fronteira oeste do Rio Grande do Sul
a 506 Km de distancia da capital, Porto Alegre, fazendo divisa com algumas cidades
como: Uruguaiana, Quarai, Itaqui, Manoel Viana, Rosario do Sul e Cacequi. Possui
um total de 89.144 habitantes, sendo 44.828 do sexo feminino e 44.316 do sexo
masculino. Tem como principais fontes de economia a agricultura e a pecuaria.
Possui 45.000ha de lavouras de arroz, 536.536 cabecas de rebanho bovino, com
producdo média de 15.269 litros de leite e 423.446 cabecas de ovinos. (BRASIL,
2008).

Figura 2: Mapa do Rio Grande do Sul, com a localizacao de Alegrete-RS.
Fonte: IBGE, 2008.

Possui um total de 32 estabelecimentos de saude, destes 22 pertencem ao
sistema publico de saude e apenas 3 estabelecimentos de saude no ambito do SUS,
com atendimento de emergéncia em psiquiatria. Em 2006 apresentou 233
internagcbes em psiquiatria, correspondendo a 3,8% das internagcbes dentre as
demais especialidades. (BRASIL, 2008).
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4.1. O Centro de Atencao Psicossocial de Alegrete

Os dados para a contextualizacdo do servico foram extraidos das
entrevistas, dos diarios de campo e de dados contidos no Relatorio da Pesquisa
CAPSUL - Avaliacdo dos CAPS da Regido Sul do Brasil.

Na analise da historia de constituicdo deste servi¢co, que teve seu inicio em
1989, percebemos que muitas dificuldades foram enfrentadas, principalmente em
relacdo a falta de recursos e a falta de identificacdo dos profissionais com a saude
mental, tendo em vista que estes eram designados para trabalhar no servico por
motivo de punicdo e ou por ndo apresentarem um bom desempenho em outros
lugares (DC 3). A falta de recursos e estrutura, devido a falta de apoio da gestéo, &

lembrada na fala abaixo:

No inicio, quando eu cheguei aqui [...] eu trabalhei no servico de salde
mental na sua formacéao, existia muito problema em termos de geréncia do
servico com a secretaria de saude. Era muita cobranca e pouco retorno, a
comida ndo tinha qualidade, as oficinas nao tinham materiais. O
pouquissimo material que tinha era doado, as salas eram os moéveis tudo
velho. [...] ndo tinha estrutura. A3

A falta de recursos ocorria porque na época 0 servico ainda ndo estava
cadastrado como CAPS (Centro de atencdo Psicossocial). O recurso que o
Ministério da saude disponibilizava estava relacionado ao projeto de oficinas
terapéuticas, s6 que os profissionais ndo tinham conhecimento do valor desta verba,
pois esta ndo era investida no servigco. Apds o processo de cadastramento houve
uma mudanca na realidade servico e na relacdo com a gestdo municipal como

podemos observar no relato abaixo:

E quando veio a portaria eu negociei com o secretario de saude, eu disse:
olha eu assumo a coordenagdo, compromisso grande, nds vamos
credenciar o CAPS, s6 que eu quero a tua garantia de que todo o recurso
gue venha nds vamos investir na saude mental. [...] E a gente comecou,
vinha dinheiro e a gente fazia uma poupanca, porque a gente ja era um
servico grande, ja tinha o CAPS mais ou menos estruturado, e a gente
comecou a ter um bom faturamento e a investir. Antes disso ele disse que
nao viria o dinheiro, que nao acreditava que viesse. Até numa reunido aqui
na décima coordenadoria e ele disse na frente de todo mundo que agora a
salde mental ia ser rica e o resto tudo ia ser pobre, porque o dinheiro que
vinha para a atengdo basica ele ia ser desviado para salide mental. E eu
figuei muito incomodada com aquilo, porque era todos 0os meus colegas de
todas as chefias, de todos os postos de saude, e ele dizer aquilo. Levei ele
até a coordenacao de saude mental do estado e ai a personagem 2 disse:
nao, ndo &, o dinheiro que vier é separado, é outra verba. Ai ele aceitou. A3

Entdo, comecou o trabalho e a partir de capacitacbes e reunibes na

coordenadoria de saude o Centro de Atencdo Psicossocial de Alegrete foi
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cadastrado. Reconhecemos que os profissionais possuiam como caracteristica a
vontade politica de estruturar o servigo e de construir uma relagdo com a gestdo, na
qual houvesse respeito pelo trabalho desenvolvido e pelo sofrimento psiquico. Outra
caracteristica que marca a trajetoria de trabalho dos profissionais é a relacdo com a
comunidade. Desde o inicio, os trabalhadores procuravam superar as dificuldades
buscando apoio na comunidade, a partir de propagandas na midia, participacdo em
eventos sociais e articulagdes politicas, na busca de melhorar as condi¢cdes do
servico e de dar visibilidade e sustentacdo social ao trabalho que comecava a ser

desenvolvido no municipio, como podemos observar no relato abaixo:

[...] mas os nossos principios desde o inicio sempre foram do trabalho em
rede. Entdo assim desde la a gente trabalhava com as escolas, trabalhava
com os bairros, trabalhava com os profissionais restantes da area de saude,
com o0s postos de atengdo basica, e esse trabalho ele evoluiu, ele
continuou... quando eu retornei para o servico de salde mental, o trabalho
ja era esse. A3

Em outro fragmento de entrevista, descrito a seguir, percebemos que o0s
profissionais tinham consciéncia da necessidade de capacitacdo profissional e do
apoio da sociedade para que o servi¢co contribuisse na desmistificagdo da loucura,
na diminuicdo do estigma e na construcdo de acgbes e estratégias que
respondessem efetivamente as necessidades dos sujeitos em sofrimento psiquico.
Desde o inicio, os profissionais procuraram ressignificar os sentidos socialmente

institucionalizados de que o lugar para tratamento da loucura € o manicémio.

Nos primeiros anos a gente investiu na qualificacdo de profissionais,
especialistas em salde mental, e prevencao de saide mental. Como é que
a gente fazia isso? Desde as palestras nas escolas, a gente procurava
entender o que os professores, os educadores queriam discutir sobre o
sofrimento o psiquico dos alunos, do trabalhador de educacéo, da direcao,
da gestdo da educacdo. [...] quando a gente era convidada pelas igrejas,
gue queriam saber no geral o que era o sofrimento psiquico, que tipo de
sofrimento psiquico que existia em Alegrete, porque que o cuidado tinha
gue ser num servico de atencao integral e ndo no hospital psiquiatrico, a
gente ia e conversava. Com a associacao de bairro da mesma forma. A5

A historia de construgdo do servico de saude mental de Alegrete é marcada
por um movimento de militdncia, de luta por um objetivo que unia a todos: romper
com o estigma da loucura, a partir da reinsercdo do sujeito em sofrimento psiquico
no meio social e familiar e do respeito pelos seus direitos de cidaddo. Ao demonstrar
para a sociedade que a pessoa em sofrimento psiquico possui necessidades sociais,
afetivas, psicolégicas e humanas, as mesmas que marcam a trajetéria de qualquer

individuo, e as potencialidades do tratamento em liberdade, os profissionais
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comecaram a escrever esta nova historia em saude mental. Historia essa repleta de
iniciativas, atividades e acdes que demonstram o grau de envolvimento dos

profissionais com o projeto de mudanca.

E sempre com o objetivo de que as pessoas ndo descriminassem o portador
de sofrimento psiquico. Que pudessem entende-lo como alguém que esta
passando por um periodo de desorganizacdo. E que isso ndo é
incapacitante, que ndo é algo que desmereca ele enquanto cidadao. Esse
sempre foi 0 foco que a gente trabalhou. [...] nés temos muito programa de
radio. Muita entrevista, muito pedagio... mas ndo para pegar dinheiro.
Pedagio para dar informagdo, sempre com os veiculos de comunicacéo,
com a TV, para que as pessoas pudessem enxergar... era um movimento
de militAncia. E eu tenho a convic¢do de que o progresso que a gente teve
aqui em Alegrete se deve a essa acao. Nao era s6 os técnicos dentro do
servico querendo fazer diferente. Tinha que ter o povo que entendesse
porgue que era feito diferente e como, construido por eles, como é que tinha
que ser feito. Entdo os grupos de convivéncia, vieram desse didlogo. As
oficinas de salde mental elas partiram desse didlogo. O fazer o
acompanhamento terapéutico na casa, no hospital, partiu desse dialogo.
Como é que o povo queria ser cuidado. Como é que era o diferencial do
hospital psiquiatrico. A5

Assim, a partir das necessidades identificadas nos didlogos estabelecidos
com grupos da sociedade, o CAPS contribuiu na construgcdo de outros servicos
substitutivos na rede de saude mental do municipio, como: CAPS ad, CAPS |,
residéncia terapéutica, e leitos psiquiatricos em Hospital Geral - com uma
coordenacao geral dos servigos e uma coordenacgdo especifica em cada unidade -,
além de articula¢cdes com os servigos de fonoaudiologia e fisioterapia.

Com relacao a rede de saude mental, existia um entendimento que somente
0 servico ndo daria conta da complexidade das necessidades do sujeito em
sofrimento psiquico, de que era necesséario varios espagcos formando uma rede
substitutiva ao manicémio. Assim, a partir das dificuldades que os usuarios foram

apresentando surgiu a necessidade de montar a residéncia terapéutica.

A residéncia tem dois anos e meio. [...] n6s tinhamos um paciente que o
Ministério Publico ndo conseguiu que a familia assumisse ele. Entdo a
gente colocou ele no hotel, ficava durante o dia aqui, e de noite no hotel. E
um dia ele saiu por ai, sei la porque ele agrediu uma pessoa na rua. Ai
levaram ele para o hospital e a pessoa essa foi na promotoria publica e la
disseram que o0 municipio era responsavel por ele e até que nés nao
tivéssemos um lugar para abrigar ele, ele ndo sairia de la. Ele ficou quase
dois anos no hospital. E ai a gente chegou para promotoria: olha, vocés
consigam com que a familia assuma, porque a gente ndo consegue, e a
promotoria ndo conseguiu. Imagina, se a promotoria que é a lei néo
consegue. Ai a gente chegou a conclusdo que a mae adoecia mais ele,
como é que nés iamos mandar ele para mae, se ela rejeitava ele, se os
irmaos rejeitavam ele. Ai foi que a gente pensou na questdo das
residéncias. E nessa época veio o ministério da saude e lancou uma
portaria que incentivava as residéncias. Ai a gente fez o projeto e mandou.
Ai com o dinheiro a prefeitura ndo tinha como dizer: nés ndo vamos fazer a
residéncia para vocés. A3
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Os leitos psiquiatricos no hospital geral também foi um desejo muito forte do
servico de saude mental desde que foi criado. No entanto, existia muita resisténcia
da administracdo do hospital que ndo queria se responsabilizar pelo usuario em
crise internado. Assim, os profissionais se organizaram em plantdes, ficando
responsaveis por acompanhar o usuario em internacdo e pelas emergéncias

psiquiatricas que ocorressem no municipio, como podemos observar na fala abaixo:

Quando internava um paciente ele diziam: n&do! Vocés tém que mandar o
acompanhante para ca, se ndo a gente ndo fica, e a equipe bancava
plantGes no hospital, ficava la fim de semana, fazia rodizio, fazia plantao a
noite, quando eu cheguei a estrutura era essa. Por exemplo tinha um que
estava sempre de plantdo, qualquer emergéncia cidade, o Pronto-Socorro
recorria a essa pessoa que estava de plantdo do servico de saude mental,
qgualquer problema que tinha de paciente internado, quem € que ia la? O
funcionario do servico de saude mental. A3

Comecou entdo um trabalho com a administracdo do hospital geral, visando
a conscientizacdo na busca do entendimento de que eles também eram
responsaveis pelos usuarios no periodo da internacdo, tendo em vista que eles
tinham leitos psiquiatricos cadastrados. Além disto, foi solicitado um espaco para a
organizacdo de uma area de lazer para os usuarios internados. Devido a dificuldade
de negociacdo com a prefeitura municipal e com a administracdo da Santa Casa
para conseguir 0S recursos necessarios para a construgdo desta area, a equipe do
servi¢o iniciou um movimento comunitario e a partir deste conseguiu efetivar este
projeto. Concomitante a construcdo da area de lazer foi realizado uma capacitacao
para os funcionarios, para que a assisténcia no hospital estivesse em consonancia

com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica.

A gente comecou a trabalhar com a Santa Casa de que eles por ter leitos
psiquiatricos cadastrados tinham que assumir. SO que iSsO passou um ano,
dois anos, trés anos, a recém o ano passado que a gente conseguiu
inaugurar uma area de lazer la. Como foi feito pra inaugurar essa area?
Toda a equipe do CAPS se mobilizou e a gente pediu para o administrador
gue esta |4, que antes eram outros, para que ele nos desse uma peca
dentro do posto dois que é a unidade clinica, para que a gente fizesse uma
area de lazer e um patio. Que o municipio ia ter que investir. Ai a gente foi
até o municipio e, sempre tem as rivalidades, e 0 municipio disse que nao ia
investir na Santa Casa. Que eles ja ajudavam muito a Santa Casa para
investir mais ainda, que era obrigacdo da Santa Casa. E ai nés ficamos no
meio desse, ai 0 que a gente fez, fizemos uma agdo entre amigos, um
levantamento do que precisava e comecou a recolher dez reais de cada um,
conseguimos TV, som, armario, mesa, cadeira, enfim, montamos a area de
lazer. Para marcar o espago que nos precisavamos. [...] Ai fomos na
promotoria, porque sempre que tinha que internar fora vinha da promotoria,
porque eles nao acreditam no trabalho da Santa Casa e, realmente, eu
também ndo acreditaria. Ai nés fomos até a promotoria e conversamos. Ai
nés fizemos uma capacitacdo paralelo a essa construcdo da area, nés
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famos todas as tercas e quartas de tarde, reunimos todos os funcionarios
gue queriam e a gente capacitou. A3

Portanto, percebemos que ja no inicio da estruturacdo do servico os
profissionais possuiam um olhar ampliado, que procurava conhecer as necessidades
das pessoas para assim poder planejar e oferecer um tratamento integral.

Entéo a gente deu continuidade a esse trabalho de atender a pessoa ha sua
necessidade, esse € 0 nosso objetivo, a integralidade. De o0 que a pessoa
esta precisando de atendimento médico, psicologico, comida, e habitacao...
conhecer qual € a necessidade dela naquele momento. O que esta
adoecendo ela. Porque esta adoecendo. Porque ndo esta conseguindo viver

na sua comunidade. Entdo, o nosso objetivo de trabalho é atender as
pessoas dentro das suas necessidades. A3

Atualmente, o CAPS localiza-se em prédio proprio, onde antigamente
funcionava um hospital para tratamento de tuberculose, e conta com uma estrutura
fisica diferenciada, bem iluminada, com as paredes pintadas com cores diferentes
em tons pastéis (DC 2).

A area fisica do servigco € constituida por 7 salas amplas, identificadas por
cores (sala verde, sala amarela, dentre outras), onde séo realizadas as oficinas
terapéuticas e os atendimentos em grupo, 1 sala da Coordenadora onde comporta a
parte administrativa e atendimento individual, 1 sala de recep¢do , 1 sala de
enfermagem, 3 salas de atendimento individual, 1 refeitério amplo com seis mesas e
seis cadeiras com a cozinha em anexo que possui geladeira, cafeteira, fogéo
industrial, balcdo com duas pias, dois armarios grandes, 3 banheiros para usuarios e
2 para trabalhadores, saldo com uma churrasqueira, duas mesas com quatorze
cadeiras e bancos ao redor, area com paisagismo onde estdo organizando um
jardim, quadra de futebol, area arborizada com banquinhos para os pacientes
tomarem sol e horta (DC 1).

Quanto as atividades que integram o cotidiano do servi¢co, encontramos o
teatro, capoeira, ybga, grupo de alfabetizacdo, oficinas de trabalhos manuais
(pintura em tecido, desenho em pintura, tricd, croché, e bordados), oficina de familia,
atividades na horta, atividades pedagdgicas, grupo de obesidade e as oficinas de
saude mental coletiva - que ocorrem diariamente, facilitadas a cada dia por um
profissional de formacdo diferente, que aborda temas diversos, acordados entre
individuos. (DC3).

Jé a reunido do CAPS com a coordenagdo municipal de saude mental ocorre

uma vez por semana, e nestas sao abordados assuntos referentes a toda rede



109

municipal de salude mental. Uma vez por semana também ocorrem reuniées de
equipe, nas quais todos os profissionais de nivel superior ou nao participam. Esta é
um momento de discussdo dos assuntos pertinentes aos usuarios, de troca de
informacbes acerca das atividades desenvolvidas, visitas domiciliares, grupos,
oficinas e questbes administrativas, e de organizagcdo das atividades internas do
servigo - elaboragao de oficinas, articulagdo com outros segmentos sociais como a
promotoria publica. (DC3).

O cronograma de atividades desenvolvidas semanalmente no servico,

construido por Kantorski et al. (2007), esta descrito abaixo:

Quadro 1 - Cronograma de atividades do CAPS

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manh& | -8h — Reunido | - Reunido de |- 9h — grupo | - 9h — grupo | -8h -
do sistema com | equipe até as | CADEq CADEq Reunido do
a coordenagao | 10h Servico de
do servigo. C Residenciai
. -Oficinas: _Atividade | -Atividade | s
-Atendimento trabalhos. . . -
Ambulatorial Manuais fisica — | fisica — | Terapéutico
individual (;om ardina ém o capoeira, e |capoeira, e |s.
mél(;/ilcctj e Jhortla 9 na Santa | na Santa
. T Casa. Casa.
psicologo. pedagdgico. _10h-
-Oficinas: Assembléia
trabalhos. -Visitas -Visitas dos
manuais, domiciliares. | domiciliares. | usuarios
jardinagem e (participam
horta, todos
pedagogico. oficineiros)
-Atividade
fisica: capoeira. 11h _
Grupo
CADEq
Atividades fisicas apos café — todos os dias
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Tarde | -Atendimento | -Atendimento - Grupo. - Yoga 14h-
Ambulatorial. | Ambulatorial. - Oficina de | ©ficina
Individual Individual com satde de
com médico e | médico e | 16h ~ | mental saude
psicologo. psicélogo. reuniao  da coletiva mental.

- - associacao.
- Oficinas de | - Oficinas de - 17h -
alfabe_tlzagao, alfabe'glza(;ao, Grupo Tulipa | - Teatro
de cuidados e | de cuidados e _ obesidade
de trabalhos. | de trabalhos.
manuais. manuais. - 1%h -
Grupo
CADEq

Observacdo: A oficina de salde mental acontece diariamente, sendo um espa¢o de escuta em
grupo. Em cada oficina é discutida uma tematica diferente, dentre as quais se destacam: A
depressao, as perdas, os projetos de vida, o dia de hoje e a felicidade; A familia, os modelos, o
envelhecimento, a sociedade e a salde mental; O trabalho, as pessoas, as drogas, os remédios, 0
alcool e as dependéncias; O futuro, a juventude, o relacionamento com os pais e a sociedade; O
trabalho, a ocupacéo, o sofrimento psiquico e as formas de tratamento; O casal, o amor, o cuidado, o
relacionamento e a sexualidade. (KANTORKI et al., 2007).

Quanto ao quadro de profissionais que compdem a equipe do servico
encontramos: um psiquiatra, um clinico geral, duas enfermeiras, um assistente
social, um terapeuta ocupacional, quatro técnicos de enfermagem, um
acompanhante terapéutico, seis psicologos, sete oficineiros, sendo seis estagiarios
pela Prefeitura Municipal, com contratos de duracdo de dois anos que possuem
formacdo em pedagogia e educacao fisica; trés profissionais na recep¢do, uma na
cozinha, trés funcionarios na higienizagdo, um motorista e quatro parceiros

voluntérios.



5. PERICULOSIDADE X CIDADANIA: os sentidos que envo lvem a crise

Neste capitulo abordaremos os sentidos que envolvem a crise visibilizados
nas praticas discursivas dos profissionais, que sao: periculosidade e cidadania.
Estes sentidos foram trabalhados como dois poélos de dois modelos que se
contrapfem, o modelo manicomial e o0 modelo da Atencdo Psicossocial. Assim, 0
sentido de periculosidade representa 0 modelo manicomial que destituiu os direitos
civis, sociais e politicos dos sujeitos em sofrimento psiquico. Num movimento de
contraposicdo a Atencao Psicossocial busca construir o sentido de cidadania, que
valoriza as diferencas e a singularidade das pessoas que sofrem psiquicamente e
principalmente respeita seus direitos de cidadao.

Este trabalho procura mostrar como os sentidos que envolvem a crise foram
construidos enquanto verdades e como o certo, o errado, o verdadeiro e o falso sédo
coisas deste mundo fabricadas nos jogos de saber-poder expressos a partir do
processo de interacdo entre as pessoas que ao expressarem-se discursivamente
posicionam-se a favor ou contra o poder hegemonico.

Segundo Foucault (1999), uma formacéo discursiva ndo € definida por um
objeto, um estilo, um jogo de conceitos permanentes ou pela persisténcia de uma
tematica, mas como um sistema de dispersdo regulado. Assim, existe uma
regularidade nas formacgdes discursivas sobre crise que orienta a organizacao de
saberes e composi¢cédo de um conjunto de conhecimentos para se lidar com ela.

Foucault (2003) entende como praticas discursivas o lugar de encadeamento
do que se diz e do que se faz, das regras que se impde e das razdes que se dao,
dos projetos e das evidéncias. Portanto, consideramos importante conhecer os
sentidos que envolvem a crise e como estes influenciam no cuidado que é prestado

ao sujeito em crise e na determinacéo de seu lugar na relacdo terapéutica.

[...] meu projeto ndo é o de fazer um trabalho de historiador, mas descobrir
por que e como se estabelecem relagcbes entre os acontecimentos
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discursivos. Se fago isso, € com o objetivo de saber o que somos hoje. [...]
Em um certo sentido, ndo somos nada além do que aquilo que foi dito, ha
séculos, meses, semanas [...] (FOUCAULT, 2003, p.258).

Através das praticas discursivas dos profissionais, foi possivel conhecer o
processo de surgimento do servico de saude mental e da construgdo de um modelo
de assisténcia voltado as necessidades sentidas em cada situacdo e em cada
momento da histéria do municipio de Alegrete. Foi uma caminhada coletiva que se
apoiou nas transformacdes que estavam ocorrendo no pais, tanto no campo da
salde, com a Reforma Sanitaria e constituicdo do Sistema Unico de Satde, como
na area da saude mental, desencadeadas pelo movimento de Reforma Psiquiétrica.

O movimento de desinstitucionalizacdo da loucura proposto na Italia, que
influenciou sobremaneira a reforma psiquiatrica no Brasil, revelou o “manicémio
como locus de uma psiquiatria que € administracdo das figuras da miséria,
periculosidade social, marginalidade e improdutividade” (BARROS, 1994, p.175). Em
virtude disso, o trabalho em salde mental ndo pode desconsiderar a realidade do
asilamento, e a desinstitucionalizacdo s6 se concretizard na desconstrucdo do
manicomio e de seus saberes e praticas.

Basaglia (1985) demonstrou que o problema da doenca mental esté inserido
numa perspectiva politica e, por isso, colocou em discussédo a ciéncia e a psiquiatria,
mostrando a necessidade da desconstrucdo dos seus saberes e praticas e da
invencdo no sentido de construcéo do real. Uma realidade que supere a logica da
exclusdo e do isolamento, a qual sustentou a psiquiatria enquanto ciéncia médica a
partir da valorizacao de subjetividades, da insercao social dos sujeitos em sofrimento
psiquico e da mudanca na relacédo sociedade/loucura.

Neste sentido, a crise tornou-se um entrave, pois é ela que, nos dias de
hoje, sustenta o sentido de medo e perigo que acompanharam a loucura por muito
tempo. Como j& vimos na revisdo da literatura, com a revolugdo dos psicofarmacos
passou-se a ter a possibilidade de dominar a loucura fora dos muros do manicémio,
e, assim, 0 que passou a incomodar a comunidade e a familia eram as crises, pois
guebravam a normalidade do cotidiano (JARDIM; DIMEMSTEIN, 2007).

A palavra crise esta carregada de sentidos que nos remetem a termos como
separacao, desequilibrio transitério, mudanca e a possivel ocasido de crescimento
(FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007). Ao nos remetermos ao dicionario (LUFT,

1991), encontramos a seguinte explicacdo da palavra crise: 1. alteracdo subita no
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curso de uma doenca; 2. ataque dos nervos; 3. conjuntura de incertezas e
dificuldades; 4. momento decisivo. Desta forma, percebemos que esta palavra esta
envolta de aspectos negativos e remete-nos a questdes historicas, sociais, familiares
e pessoais.

A psiquiatria é a ciéncia que se encarregou de tratar e eliminar a loucura,
pois ao tornar o louco um doente transformou o irracional em racional. Neste
sentido, a sociedade passou a aceitar a loucura como parte da razdo e 0 manicoémio
passou a ter significado na medida em que é responsavel por devolver a
racionalidade ao louco (BASAGLIA, 1979).

A psiquiatria classica reduziu o doente a sua doenca e a crise, em toda a
sua complexidade de sofrimento, foi reduzida e definida como simples agudizacéo
da sintomatologia, “um processo prejudicial que deve ser suprimido o mais rapido
possivel” (FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007, p.33). Os sintomas
caracteristicos de uma situacdo de crise descritos na literatura sdo: delirios,
alucinacdes auditivas e visuais, agitacdo psicomotora, agressividade etc.

Para Gomes et al. (2008, p.110), a agressividade e o comportamento
violento constituem um dos desafios para a pratica psiquiatrica. Os autores
ressaltam que existem diversas conceituagfes para esses casos, 0 que dificulta na
uniformizacdo dos resultados. Assim, eles trazem 0s conceitos que permeiam as
manifestacOes de agressividade na crise:
= Agressao: ato intencional que causa um dano fisico ou mental em outra pessoa.
Ou ainda, acéo for¢osa e direcionada para um objeto, pode ser fisica ou verbal — o
correlato motor dos afetos de raiva, ira ou hostilidade.
= Violéncia: ato agressivo que causa dano fisico em outros, pode estar associado
tanto a agressao verbal quanto a fisica. Pode ser definida como forc¢a fisica, abuso,
forma de anulagdo ou constrangimento exercido sobre uma pessoa para obriga-la a
fazer ou deixar de fazer um ato qualquer.
= Agitacao psicomotora: atividade motora e cognitiva excessiva, em grande parte &
improdutiva e decorrente de tensdes internas. Ansiedade grave associada a
inquietacdo motora, semelhante a irritabilidade caracterizada por excitabilidade
excessiva com raiva ou irritacdo desencadeada facilmente.

O comportamento do louco, considerado pela psiquiatria como

incompreensivel e imprevisivel, despertou certa dose de temibilidade e justificou a
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adocao de praticas de excluséo e segregac¢do orientadas pela ideia de que o louco &
um ser perigoso para si e para seu grupo social (KANTORSKI; MIRON, 2001).

No campo da Atencado Psicossocial, construiu-se um novo olhar para a crise,
de forma a redimensionar a temida periculosidade. Basaglia (1979), no relato de sua
experiéncia em Trieste, diz que, ao levar para a comunidade a questdo da alta do
paciente e sua problematica social de néo ter dinheiro, casa, nem familia, fez com
gue muitas pessoas percebessem que se encontravam nas mesmas condi¢des dos
pacientes e isso acarretou mudancas na relacdo com a loucura. Uma das mudancas
foi a diminuicdo da problemética da periculosidade, pois passou-se a olhar ndo mais
para uma doencga, mas para uma crise. Isso pode ser observado nas palavras de
Basaglia (1979, p.19):

Nés salientamos hoje que cada situacdo que nos € apresentada é uma crise
vital e ndo uma esquizofrenia, uma situacdo institucionalizada, um
diagnostico. Viamos que aquela esquizofrenia era expressao de uma crise
existencial, social, familiar, ndo importa, mas era uma crise. Uma coisa é
considerar o problema uma crise ou um diagnéstico, porque o diagndstico é
uma coisa e uma crise € uma subjetividade. Subjetividade que pdem em
crise o proprio médico.

O campo da saude mental é considerado um campo polissémico e plural por
lidar com condi¢cdes complexas na medida em que diz respeito ao estado mental dos
sujeitos e das coletividades. Por isso a categorizacao do diagndstico € um risco, pois
“reduz as possibilidades da existéncia humana e social” (AMARANTE, 2007, p.19).
Assim, 0 que se busca é a superacao do aparato manicomial, composto ndo apenas
por sua estrutura fisica, mas por todo o “conjunto de saberes e praticas, cientificas,
sociais, legislativas e juridicas, que fundamentam a existéncia de um lugar de
isolamento e segregacdo e patologizacdo da experiéncia humana” (AMARANTE,
2007, p.56).

Conforme Amarante (2007, p.19-20), “trabalhar na saude mental”, até pouco
tempo atras, significava trabalhar em hospicios, manicémios, ambulatorios e
emergéncias de crise psiquiatrica, “era trabalhar com loucos agressivos, em
ambientes carcerarios, desumanos, de isolamento e segregacao”. Porém, hoje,
muitas perspectivas e cenarios estdo surgindo e transformando radicalmente o
trabalho no campo da salude mental.

A ideia de periculosidade nasceu associada ao conceito de alienacdo mental
e, em virtude deste conceito estar associado a perda da razéo, a irracionalidade e a

animalidade, contribuiu para a construgcdo do sentido social de medo e para a
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discriminagdo com as pessoas identificadas como tal (AMARANTE, 2007). Nas falas
gue serdo apresentadas, um profissional descreve o sentimento de medo que tinha
qgquando comecou a trabalhar no servico de saude mental e explica que, apds o
convivio com os usuarios, o medo foi passando, pois foi construido um vinculo. O
outro profissional relata uma crise muito agressiva que Ihe causou muito medo, e

coloca que o medo passou com o passar do tempo.

Quando eu cheguei aqui eu achei estranho, sabe? Eu fiquei meio assim
com eles. Ai conversamos depois, sabe? Tu leva um choque de vé eles, o
jeito deles, né? Tu, te da uma coisa quando tu entras. Mas depois foi
passando o tempo e eu fui me acostumando com eles, e hoje porque até a
gente se sente como uma familia assim, sabe? Eu acho que a gente fica
gostando dos usuarios assim. Eu, para mim, por exemplo, as vezes
acontece um acidente, né? Quando estdo em surto, isso vai acontecer, né?
Quando eles nao estao bem, né? [...] Al4

Nés ja tivemos muitos casos bem graves. Eu mesmo posso admitir que
logo que eu comecei a trabalhar aqui, eu, primeiramente eu quase nem
dormia direito em casa, né? Porque foi bem violento um surto que a gente
pegou de um paciente que ele agrediu um brigadiano. O brigadiano levou 8
pontos no queixo, no labio em tudo assim. Mas depois com o passar do
tempo a gente vé que aquele medo, aquele receio que a gente tem do
servigo é tudo bobagem. Mas a seguranga, isso é bem verdade. A2

Nesta dultima fala, percebemos um discurso contraditério, porque o
profissional diz que o medo passou, mas termina ressaltando a importancia da
seguranca. Para desconstruir o sentido de periculosidade social que envolve os
individuos em sofrimento psiquico nas situacdes de crise, € necessario mudar os
modos de lidar com essas situagcbes e experiéncias para que estes se constituam
como processos de producdo de subjetividades. Os aspectos negativos da crise
precisam ser redimensionados de maneira que seja construido o entendimento de a
crise ser uma situacdo possivel de ocorrer mesmo em casos nos quais a equipe
considere que o0 usuario em questdo tenha tido um bom acompanhamento

terapéutico. Este entendimento é percebido na seguinte fala:

Eu entendo assim, que vai ter isso de vez em quando, que por mais que a
gente cuide da medicacao, que a gente fale com a familia ou, quando tu vé
as vezes tu diz: ai, eu ndo entendo, esta bem medicado, esta cuidadinho, a
familia ndo sei 0 que, tanana... a maioria ndo esta surtando mais assim. Faz
muito tempo que a gente ndo vé surto assim, que a gente tinha visto. Olha,
tem surtos graves que eu acompanhei e que, que, quem entrou depois
nunca viu, [...] Tem gente que nunca viu o personagem 17 em surto desde
que entrou aqui. Entdo assim, séo, sdo surtos horrorosos, né. E... assim,
gue assustam, muito agressivos e, que, bem tratadinhos assim, néo, nao
aconteceram mais. E alguns acontecem. [...] Entdo assim, algumas, alguns
gue ainda acontecem e que vdo acontecer, sinceramente assim, eu acho
normal. A1l
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Outro fato que chama atencdo nesta fala e que € fundamental para o
cuidado a crise € o entendimento de que esta ndo é apenas um momento agudo em
que os sintomas predominam, mas é um momento complexo que envolve a
existéncia do sujeito com suas questdes familiares, sociais, de relacédo e de afeto.
Por isso, para o cuidado da crise é necesséario lancar mao de instrumentos
complexos, como a escuta que permita a expressdao das subjetividades e uma
intervencao que instrumentalize o sujeito a responder as situacdes desencadeantes
da crise. Pela fala, podemos apreender ainda que o servico tem conseguido avancos
com relagdo ao cuidado da crise, pois o0 profissional coloca que alguns usuérios,
conhecidos por suas crises muito agressivas, estdo conseguindo construir recursos
para responder as situacdes conflituosas.

Na lItalia, o conceito de periculosidade foi abolido pela Lei 180, a qual
colocou no lugar da periculosidade outro conceito: “que as organiza¢cées meédicas e
sociais respondam as necessidades reais do povo”. Para Basaglia (1979, p.89), um
esquizofrénico é um esquizofrénico, mas acima de tudo, “¢ um homem e tem
necessidade de afeto, de dinheiro e de trabalho; € um homem total e nés devemos
responder ndo a sua esquizofrenia, mas ao seu ser social e politico”.

Este conceito é importante, pois direciona as praticas de cuidado a crise
para o sujeito em sua totalidade, transformando o ato terapéutico de integracédo “na
medida em que tende a reabsorver, num nivel regressivo, uma crise em pleno curso;
Oou seja, a reabsorver a crise retrocedendo a aceitacdo daquilo que a provocara”
(BASAGLIA, 1985, p.113).

No entanto, existem situagdes de intervengdo na crise, ocorridas no CAPS
de Alegrete, que deixam os profissionais com duvidas sobre “esse fazer”, como

podemos observar nas falas abaixo:

N&o vou te dizer que as vezes, sei la, passa a semana, duas semanas e
esta sempre do mesmo jeito e a gente nao te... tem até a nossa... Ai, sera
que eu estou fazendo, né, serd que esta certo. As vezes eu vou para
supervisao para vé isso. Ndo esta andando, serd que é culpa minha. Mas
assim, isso eu acho normal, né. Nao € mais manicomio, né. A gente esta
cuidando aqui e, ai vao ter situacBes. Entdo claro, mas ai eu tenho plena
consciéncia, vai ter aquele momento sim de crise. Alguns ainda vao ter. A11

O usuario (em crise), né. Que vai, que o usuario... a gente vai ficar com o
usudrio aqui? Eu digo: para onde tu quer que nés mandemos o usuario. Ai
as vezes a gente tem que se meio dura assim. O que? NGs vamos mandar
0 usudrio para casa, para ele ser agredido, para ele agredir, para ele
continuar usando mais droga do que ele ja usa. N6s vamos mandar o
usudrio para um hospital psiquiatrico ou nés vamos ficar aqui estudando o
caso dele para achar uma alternativa melhor para ele. Até depois da Ultima
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agressdo desse usuario eu chamei a mae, chamei a tia, conversei com elas
duas, trés vezes, sabe, para conscientizar, porque ele chegou algemado em
casa. E depois disso assim, ele esta se comportando as mil maravilhas. As
vezes € a falta de um limite interno que nunca estabeleceu, e fica... A3

Segundo Kinoshita (1987, p.75), a desistitucionalizacdo — entendida néo
apenas como abertura das portas do manicémio, mas também como a abertura de
nossas cabecas para o entendimento daqueles que nos procuram — faz com que se
modifique a relacdo profissional/usuério, ou seja, o profissional ndo tem mais
“respostas institucionais prontas a priori, mas devem criar alternativas concretas
dentro da proépria relacdo tensa, de sujeito a sujeito, de cidadao a cidadao, entre
aquele que procura o servico e aquele técnico que recebe uma demanda”.

No campo do cuidado a saude, e mais especificamente na construcao
cotidiana de uma rede antimanicomial, ha de se ter lado e de se poder falar dele. Ter

lado é

[...] oferecer o seu trabalho vivo em ato, no dia-a-dia, para produzir mais
vida e produzir no outro possibilidades de mais dignidade no viver, [...] um
fazer compromissado com a producédo de relagbes vivificadoras, que toma
situacdes de tutelas como chances de construcdo de autonomias (MERHY,
2007, p.14-15).

Essa questdo remete-nos a um aspecto importante que encontramos nas
falas, pois mesmo os profissionais demonstrando duvidas quanto ao fazer,
percebemos um comprometimento em construir um modelo de cuidado diferente do
manicomio, uma disponibilidade para buscar uma solugdo singular que cada caso
exige, sendo este um “importante indicio do movimento permanente de reflexdo e
construcdo no campo da reforma psiquiatrica” (AMARANTE, 2007, p.83).

A singularidade é um dos principios, descritos por Lobosque (1997, p.22),
para uma clinica antimanicomial que, segundo a autora, devera “operar no sentido
contrario ao da exclusdo”. De acordo com este principio, a singularidade néao é
apenas entender que cada caso € um caso, porém é “perceber que o0 sujeito ndo &
anico nem idéntico a si mesmo, residindo o singular de cada qual ndo em sua
unidade suposta, mas numa discordancia fundamental’. Trata-se, portanto, de
interpelar a singularidade de forma que convide o sujeito a sustenta-la ao seu estilo
sem exclui-lo do social.

Trabalhar em saude mental € um convite a reflexividade (SPINK, 2004), a

um pensar diferente que considere a complexidade dos sujeitos e situacdes, que
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valorize a diversidade de saberes e o0s sentidos construidos socialmente que
permeiam o cuidado em salude mental.

A trajetéria de intolerancia e preconceito ligada ao louco fez do hospital
psiquiatrico o emblema da exclusdo e do sequestro da cidadania, das subjetividades
e singularidades do ser e, da vida dos sujeitos um sofrimento. O estigma da
periculosidade tem acompanhado o louco trazendo como consequéncia o
isolamento/asilamento e a negacdo de seus direitos de serem cuidados como
cidaddos (TERRA et al., 2006).

Esse sentido de periculosidade que sequestrou os direitos de cidadania do
louco é encontrado ainda presente no imaginario social e no imaginério de alguns

profissionais, como podemos observar nas falas:

Eu vejo que tem pessoas ainda, né, colegas nossos que tem medo, né. Eles
tem medo assim. A3

Eu tenho experiéncia, ja trabalhei no S&o Pedro, [..] € eu ndo me sentia tdo
insegura e aqui no servi¢co eu me sinto, principalmente na parte da tarde. [..]
Até no, quando a gente tem paciente muito agitado, muito agressivo. Que de
manha a gente tem um que é estagiario de, do setor X, que é uma pessoa,
que da assim um, um respaldo quando a gente tem uma situacao dificil de
lidar. [..] E, e, assim, de tarde, a gente se sente meio desprotegida. A16

N&o tem como a gente dizer que nao fica insegura, aquele dia mesmo
naquele, naquela ocorréncia ali. O negécio estava. Se, se a pessoa as
vezes batendo boca e agredindo a gente verbalmente. Aquilo mexe, nédo
tem como tu... Quando ela chegou com aquele pau assim na porta, eu digo
para ai que eu vou chamar a tua terapeuta. E oh, eu digo, eu ndo vou ficar
naquele brete ali e ela me... eu ja perdi um irméo, eu tenho medo, eu ndo
vou, ndo vou esperar de graca. Porque aquele pau quem é que contém?
A20

Ah, é perigo, né? Em risco de vida até. Porque tu vai entrar numa casa tu
nunca imagina o que vai estar te esperando la dentro, né? Eu ja vi varios
pacientes bem agressivos, a gente tem que dizer entdo ta, muito obrigada, e
sai rapidinho, né? Eu acho que a gente sempre esta com esse risco, assim.
Principalmente nas visitas domiciliares. S6 que eu ndo sei o que, 0 qué que
a gente poderia fazer para evitar isso, sabe? A23

Nas falas, emergem questdes importantes, como o medo sentido pelos
profissionais de forma intensa. Podemos observa-lo quando estes relatam que
correm “risco de vida”, que “ja perdeu um irmdo e ndo vai esperar uma agressao de
graca”. Temer a crise, em nosso entendimento, reforca o sentido de exclusédo, que
se manifesta na forma de distanciamento entre o usuario e o profissional do servigo.

Para Mauricio (1991, p.9), temer a loucura serve apenas para justificar a
violéncia que se emprega contra o louco e para “validar os anteparos profissionais

gue nos separam irremediavelmente, como pessoas, do louco. Com medo, troca-se
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muito pouco, conhece-se pouco. Pode-se ‘ajudar, diagnosticar, ‘tratar’, jamais
amar”. Seguindo este pensamento, ressaltamos a importancia de abrir nAo somente
as portas do manicdémio, como também as nossas cabecas para que se construa o
entendimento que extinga a demanda convencional crise/internagcdo no hospital
psiquiatrico, “urge incendiar o manicbmio que existe dentro de cada operador, a
l6gica de exclusdo que a pratica pode perpetuar sem perceber” (DELGADO, 1991,
p.17).

Outra questdo que aparece na segunda fala, € o caso do profissional
expressar que sente medo de trabalhar no CAPS, pois se sente desprotegido, o que
nao ocorria quando trabalhava no hospital psiquiatrico. Este fato acontece porque no
manicomio os profissionais estdo “respaldados” pelo aparato manicomial, trabalham
“implicitamente com a nocédo de periculosidade — como um policial que deixasse
sempre entrever o volume da arma sob o uniforme” (LOBOSQUE, 1997). Essa
nocéo justifica as “terapias” de cura do manicOmio, propostas para impedir a
possibilidade da pessoa exprimir-se como sujeito, tornando-a objeto. Nestes
espacos, 0 grau de repressao é tao intenso que inibe o sujeito de exprimir sua
prépria agressividade (BASAGLIA, 1979).

Na proxima fala, além do medo que a crise desencadeia, o profissional relata
que nas situacdes de crise, ele ndo tenta uma abordagem verbal porque, neste
momento, a iniciativa pode agravar a condicdo do usuario, ou seja, despertar mais

agressividade.

Eu acho que assim, no caso, por exemplo da personagem 1 que aconteceu
naquele dia é o fato dela estar assim (em crise) desencadeia um monte de
medo, ai muita gente ja ndo vem hoje, que fica com medo. (...) eu nem tento
falar nada, porque nessas horas ndo adianta a gente falar. Porque ai vocé
piora, eles levam para outro lado. Entdo eu prefiro ficar quieta. E proteger
guem eu consigo proteger e, deixar porque tem uns que sao bem violentos
e agridem realmente, tu tem que proteger os que sdo menos. Que sabe que
vao ficar mais nervosos, entdo vocé tenta proteger aqueles, mas os outros
ficam vulneraveis. A21

Esta fala remete-nos ao fato de que diante do usuario em crise, com suas
necessidades e demandas excessivas e muitas vezes improprias, 0S Servicos e 0s
profissionais ndo tém a capacidade de colocar-se em crise. Pois a propria rigidez
dos procedimentos adotados, “ndo apenas nao resolvem bem como, com
frequéncia, determinam a emergéncia da crise” (DELL" ACQUA; MEZZINA, 1991,

p.54). A falta de condi¢cdes para o reconhecimento do sujeito como uma entidade
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complexa acarreta a reducgdes e simplificagdes, ou seja, reduz a complexidade da
crise aos sintomas expressos pelos sujeitos nestas situagoes.

Ignorar a complexidade do sofrimento, simplificando-o por meio da atencao
ao sintoma, retira do sujeito a responsabilidade por sua vida, descontextualiza-o e
rouba sua autonomia, além de desconsiderar a potencialidade da crise enquanto
movimento de mudanca e transformacao (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007).

Segundo Ferigato, Campos e Ballarin (2007, p.35), muitos profissionais
esquecem a poténcia intrinseca de uma crise que oferece uma oportunidade de
transformacdo e desvio, “momento de metamorfose, de saida de um lugar
historicamente dado para um outro lugar a ser simplesmente reconstruido, por seu
carater inédito”.

Desta maneira, € necessario questionar algumas concepcfes ainda
existentes em nosso cotidiano que tendem a generalizar a crise, entendendo-a como
um desvio da conduta normal, como um erro, como uma dificuldade de adaptacao
ou distarbio. Buscando, com isso, construir formas de compreender as situacdes de
crise em sua singularidade e em seu contexto existencial (COSTA, 2007).

Um importante passo para mudar a logica da periculosidade, que insere a
crise no contexto da exclusdo, é devolver ao sujeito as condicbes para o
desenvolvimento de sua cidadania, devolvendo-lhe a “responsabilidade e
possibilidade de conviver e partilhar com os outros de uma mesma estrutura social e
politica” (AMARANTE, 2007, p.34).

O conceito de cidadania, defendido pela reforma psiquiatrica, relaciona-se a
ampliacdo dos direitos sociais, juridicos e politicos dos sujeitos em sofrimento
psiquico, assim como trata, sobretudo, da ampliacdo desse conceito no sentido de
reconhecer a “pluralidade dos sujeitos, com suas diversidades e diferencas num
mesmo patamar de sociabilidade. Trata-se, ainda, ndo de deixar o louco viver a sua
loucura, porém de, em um novo contexto de cidadania, dar-lhe o real direito ao
cuidado” (AMARANTE, 1995, p.493). Cuidado que nédo exclua, violente ou discrimine
0S sujeitos, mas que construa possibilidades para a valorizacdo de seus desejos e
projetos de vida.

Conforme Scarcelli (1999, p.196), a angustia e o0 medo da loucura séo
conteudos emergentes no cotidiano de trabalho dentro da logica antimanicomial,

surgidos possivelmente em funcdo do “desconhecimento em lidar com pacientes
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‘psicoticos”. Em virtude disso, a autora traz a importdncia de construir novas
delimitacdes e ressignificagcOes para os saberes e fazeres antimanicomiais a partir
da disponibilidade para “enfrentar e superar conflitos advindos das contradi¢cdes do
modelo e impasses que se expressam nhas relacdes intersubjetivas” (SCARCELLI,
1999, p.197).

No contexto atual, as situagcbes de crise geram muitos conflitos e
contradicbes nas relacbes entre profissionais e usuarios. Entretanto, podemos
observar no cotidiano do CAPS de Alegrete, que as situacdes de crise despertam
diferentes posicionamentos e sentidos, pois embora alguns profissionais tenham
relatado sentir medo, outros posicionam-se de maneira diferente, demonstram
disponibilidade para o cuidado dos usuarios em crise e relatam ndo ter medo,

conforme podemos constatar nas seguintes falas:

N&o (se sente exposta), porque aqui a gente tem muita, todos ajudam. Entdo
guando um esta, um usuério esta em surto, geralmente todo mundo vem,
ajuda. A7

Eu ja apanhei, ja me correram, um ja me defendeu. Mas eu ndo tenho medo
dos usuarios. [...] Entdo dao risada quando eu digo que tenho medo dos
cachorros e ndo dos usuarios. Eu chego, eu converso e é rara a vez, raras
vezes que eles me agridem. Muito rara vez que eles me agridem. Entao as
vezes eu ndo entro de medo dos cachorros, que os cachorros vem e
avancam na gente, eu ja fui mordida trés vezes e tenho medo. Mas dos
usudrios eu ndo tenho medo nem aqui dentro. A8

N&o, medo assim eu nao tenho, sabe? Eu tento sair, porque as vezes eu até
ajudo, né? [...] a pegar, sabe? Ele para ndo machucar ele, para até a
Brigada chegar, para dar um remédio, sabe? Acalmar eles. Colocar eles
para nao quebrar, ndo se machucar ai dentro com vidro mesmo. Até ele
escuta a gente quando o personagem 3 esta assim. Medo eu nao tenho
medo. Al4

Segundo Lobosque (1997), € necessario pensar na desprotecdo relativa com
a qual se trabalha em um servico aberto, como é o caso do CAPS, sem
menosprezar a gravidade que uma crise envolve. Assim, a autora chama atencao
para a necessidade de romper com o0 enquadramento manicomial que determina
certa relacdo ao saber que realiza a forca da demarcacao de espacos colocando o
sujeito em sofrimento psiquico no espaco da exclusdo. A construcdo de uma clinica
desarmada ndo nega o risco que uma situacdo de crise pode acarretar, mas
sobrepde a este o compromisso de construir um cuidado em liberdade que respeite
a diferenca e, acima de tudo, que retire o sujeito do isolamento e exclusdo e

coloque-o em espacos de vida e sociabilidade.
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A desinstitucionalizagdo € um processo que vai além dos aspectos técnicos,
administrativos, juridicos, legislativos ou politicos, pois acima de tudo, engloba o
aspecto ético, que reconhece a pratica de cuidado como forma de introduzir novos
sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos, inclusive o direito de “terem um
tratamento efetivo, de receberem um cuidado verdadeiro, uma terapéutica cidada,
nao um cativeiro” (AMARANTE, 1995, p.494).

A crise ndo pode ser vista apenas pelo lado negativo, mas, também, como o
momento em que sujeito mais necessita de cuidado afetivo, uma oportunidade para
construcdo de vinculos. Com esse entendimento, os profissionais poderao construir
novas formas de abordagem do usuario em crise que ndo sejam atitudes de
violéncia, repressdao, nem de indiferenca, pois muitas vezes o0 medo impede a
aproximacao, o vinculo e o sentido de responsabilizacao pelo cuidado na crise.

A primeira atitude para a organiza¢do de um cuidado humanizado a crise é a
intervencdo precoce baseada no didlogo empatico e orientada nos aspectos
emocionais e motores do usuario em crise (GOMES et al.,, 2008). Para estes
autores, 0 manejo inicial deve incluir, além de uma relacdo empéatica entre
profissional e usuario, algumas preocupacfes para mudar o ambiente e torna-lo
seguro para todos 0s presentes. Para isso, sdo necessarias algumas medidas, como
atender prontamente a crise, escolher um ambiente calmo e sem estimulos intensos
para a intervencdo, manter uma postura calma e com tom de voz baixo, e retirar
objetos que possam ser potencialmente perigosos.

A preocupacdo com a organizacdo de um ambiente seguro € uma questéo
abordada pelos profissionais de Alegrete, como podemos observar na fala:

Mas é, eu tenho essa idéia, eu me preocupo com a seguranca, tem o
guarda que me deixa o cacetete ali em cima dos armarios de aco, vivo
pedindo para tirar. Porque eu acho que a gente ndo tem nem que botar
tranca e nem deixar a faca na mé&o, sugerir uma situacdo que exponha a
pessoa la. E ali entram os usuarios, circulam ali e tal. Entéo é... A4

Nas proximas falas, os profissionais abordam a questdo da prevencao, no
sentido de organizar a intervencdo nas situacdes de crise de modo que o risco de
agressao seja diminuido. Assim, é colocada a necessidade de, no minimo, dois
profissionais para a realizacdo do manejo, e no caso de situa¢des nas quais ndo é

possivel uma intervencéo, que o profissional ndo se exponha.

Para prevenir situacdes que a gente considera assim. Por exemplo a
usuaria aquele dia podia ter me dado um bofetdo. Na hora eu disse: ela vai
me dar. Assim como eu, 0S outros usuarios, eu sempre digo: gente, se
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vocés sentirem o perigo saiam de perto. Se ndo tem como conter, se ndo
tem como lutar, quebram carro, quebram isso, quebram tudo, mas n&o
deixem agredir vocés. .A3

Com relacdo a essa fala, cabe ressaltar que embora haja uma real
necessidade do profissional preservar-se, ele ndo pode esquecer que 0 sujeito em
crise também precisa de protecdo e que a responsabilidade por essa protecéo faz
parte da funcdo dos trabalhadores do CAPS. Portanto, em casos nos quais ndo &
possivel fazer uma intervencao, o profissional precisa observar a situacao e esperar
um momento no qual o sujeito em crise esteja mais acessivel a uma intervencéo ou
um momento em que haja maiores recursos para a abordagem.

Contudo, ndo podemos afastar-nos do entendimento de que pessoas em
crise “precisam de ajuda e, em casos extremos essa ajuda precisa ser imediata”,
pois 0 que estad em jogo é a imprevisibilidade (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007, p.183).
Assim, algumas situagcdes requerem “agilidade, intervencbes imediatas,
coordenacio rapida das acdes dos trabalhadores” (NICACIO; CAMPOS, 2004, p.74-
75).

E Importante preservarmos a ideia de urgéncia enquanto cuidado que pode
ser prestado imediatamente, ou seja, um tipo de “atencdo urgente a pessoa em
crise”, para com isso desconstruir a ideia de urgéncia psiquiatrica que reforca a
loucura como doenca mental, trazendo consigo toda sua historia de violéncia e
estigma (JARDIM; DIMENSTEIN, 2007, p.183).

Nas duas falas seguintes, € comentada a importancia de ter dois
profissionais para o0 manejo da crise e de compartilhar com os colegas de equipe
qguando um usuario comeca a construir delirios em relacdo a algum profissional, por
exemplo, a fala “esta vendo alguém em mim”. Isto demonstra a necessidade de se
manter uma relagéo terapéutica com o usudrio buscando a aproximagdo, a presenca
e a disponibilidade da equipe para entrar em relagdo e lidar com os conflitos
buscando construir “novas possibilidades de interacdo com o sofrimento psiquico,
abrindo brechas na constru¢do cultural da auséncia de valor do louco e no
imaginario da periculosidade” (NICACIO; CAMPOS, 2004, P.75).

Quando é muito assim, arriscado, eu ndo vou sozinha. Porque olha... os
casos assim, que eu ndo estou conseguindo fazer grupo, que estd muito
nervoso, que ele estd me, estd vendo alguém em mim, enfim, eu procuro
compartilhar isso com algum dos colegas. Porque dai se precisar manejar a
gente maneja de dois, € melhor que manejar de um. A6
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Eu acho que é s6 com cautela, né? Nunca ir sozinha, quando vé que ha um
risco de, de perigoso sempre levar mais alguém. A23

No momento de crise, o profissional representa muitas vezes uma ponte
entre 0 sujeito em crise e a realidade. Por esta razdo, o ele precisa manter uma
postura de suporte, “no sentido de sustentar sua forca destrutiva para que ela
encontre destinos mais criativos para o0s sujeitos” (FERIGATO; CAMPOS;
BALLARIN, 2007, p.37).

Isso implica em valorizar o sujeito em crise, reconhecendo sua condi¢cao de
ser humano, e ndo apenas de doente ou de sujeito em crise, a partir do respeito ao
seu tempo, a sua individualidade e singularidade, que muitas vezes vao de encontro
as expectativas da equipe (FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007).

Portanto, compartilhamos o entendimento de Merhy (2007b, p.56) de que os
centros de atencdo psicossocial (CAPS), por serem considerados servicos
substitutivos e por prometerem ser o lugar de criticas as formas hegemoénicas de se
construir praticas de saude e de construcdo de praticas antimanicomiais, estdo no
“olho do furacdo antimanicomial”. E isso os torna lugares para manifestacdo de
grandes conflitos e desafios, e “ousar dar conta dessas missfdes gigantescas, € estar
aberto a operar no tamanho da sua poténcia e governabilidade”.

Construir um cuidado antimanicomial, estando no “olho do furacéao”, e poder
usufruir das davidas e das experimentacfes. Seria muito importante tomar isso como
um “elemento positivo, como marcador contra 0s que possam imaginar que o CAPS
ja é o lugar das certezas antimanicomiais”, pois a postura de seguir modelos
fechados ou receitas prontas elimina “a interessante multiplicidade deste, e nao
aproveitar de um fazer coletivo solidario e experimental” (MERHY, 2007b, p.57).

Desse modo, entendemos que a intervencdo no momento de crise pode
gerar, em muitas situacdes, angustia nos profissionais mobilizando sentidos de
impoténcia a partir da experiéncia do ndo-saber. Essa situagdo € relatada na fala

abaixo:

Eu tento lidar da melhor maneira. As vezes, como eu digo, as vezes a gente
n&o raciocina, as vezes as coisas que tu vai vé, parece que 0 Corpo que esta
tremendo. Que tu ndo tem tempo de, de codificar e decodificar o
pensamento, mas as vezes, parece que € irresponsabilidade nossa nao
conseguir pegar, tomar o pau daqueles da méo de um usuario. A20

Segundo Merhy (2007), numa situagéo de crise, o profissional precisar usar

sua clinica e perspicacia para acolher, escutar, expor-se a vinculos e jogos
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transferenciais, enfim, gerar intervencgdes singulares e aproveitar a oportunidade que
a crise oferece para resignificar o projeto terapéutico do usuario.

Nicacio e Campos (2004, p.76) salientam o cuidado com a crise em
liberdade, pautado numa relagdo de contratualidade em que o outro é considerado
um sujeito de direitos e de poder, ndo possui respostas prontas. Por ser a crise um
momento singular, o cuidado exige a intervencdo num campo conflitivo e a
construcdo de relacdo com usuarios, “singularizando e contextualizando o campo de
possibilidades e de significados no qual se inscrevem”.

Para Ferigato, Campos e Ballarin (2007), nem sempre teremos uma resposta
pronta para aliviar a angustia que escutamos do outro, o que gera angustia em quem
ouve e ansia por uma resposta ou um instrumento de cura, privando com isto o
terapeuta de escutar. Portanto, a crise nao pode ser entendida como um diagnostico
com terapéutica delimitada previamente, muito pelo contrario, é fundamental vermos
a crise como potencialidade e localiza-la no contexto da pessoa que a traz (JARDIM;
DIMENSTEIN, 2007, p.184).

Por conseguinte, o cuidado a crise precisa romper com o sentido de
periculosidade que coloca o louco como alguém ameacador, do qual devemos nos
proteger. Para Ferigato et al. (2007, p.37), “ouvir discursos repletos de dor, angustia
e sem nexo aparente, pode vir a se constituir num trabalho muito arduo, que exige
de quem ouve habilidades e uma ética especifica”. Neste sentido, esse cuidado néo
pode se confundir com a adverténcia CUIDADO (COSTA, 2007).

Para Kantorski e Miron (2001, p.17), a construgcdo de novos saberes e
praticas sobre a loucura precisam estar pautadas em nog¢fes éticas capazes de
engajar “distintos atores e sujeitos sociais, que tenham como premissa uma
transformacdo cultural da sociedade acerca dos modos de perceber, aceitar,
compreender e conviver com o diferente”.

Na opinido destas autoras, a periculosidade é um critério generalizante
usado para exclusdo e segregacdo da loucura sem nenhuma contribuicdo no
desenvolvimento da escuta do sofrimento psiquico. Além de ser um critério
inadequado “porque nao leva em conta que todo o sujeito — mesmo os considerados
‘normais’ — pode ter atitudes imprevisiveis e incompreensiveis” (KANTORSKI;

MIRON, 2001, p.16). Assim, a imprevisibilidade é componente da natureza humana
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bY

e ndo estad limitada a loucura, embora esta carregue o sentido de medo e a
necessidade de distanciamento social.

Esse entendimento, de que a crise € uma situacdo que pode acontecer e
que o risco e da inseguranca que ela envolve ndo séo diferentes do risco e da
inseguranca que estamos expostos no dia a dia, surge nas falas de alguns
profissionais. Estes relatam que existe o risco de uma situagdo de agressao, porém
ressaltam que esse risco € inerente ao trabalho e que nado difere do risco que

corremos em outros espacos da sociedade.

Porque tu sai na rua tu estas sujeito também a alguém, te assaltar, te
esfaquear, aconteceu com a pessoa la. Entdo eu acho que aqui dentro
assim [...] a questdo da seguranca € isso. Eu ndo vejo assim, eu ndo
consigo descola o0 que acontece aqui do que acontece na rua. Entdo é o
gue eu digo para as gurias: entdo nds vamos ter que ter policia em todas as
esquinas, gurias, se a gente vai ter que ter policia aqui dentro para trabalha.
A3

Eu, particularmente penso assim. Eu acho que o risco que a gente corre aqui
nao é diferente que a gente corre no geral. Nao acho que tenha... acho que
um pouco do bom senso nas coisas, vale a pena. Entdo acho que isso
também tem uma, um pouco de como a gente organiza a... agora o risco &,
€, é inerente ao que a gente faz. Eu ndo acho que seja uma coisa assim, €,
é de preocupar? E. Porque é a vida da gente. Mas n&o acho que seja o
ponto, o né critico do servico. Ndo acho. Acho que a gente corre o risco,
assim como a gente corre em varias unidades. Muitas vezes a, quando tu
vé, 0 pessoal esta querendo te bater por coisa que tu nem, nem te da conta.
Eu acho que tem uma certa preocupacao nossa que é préprio da clientela
que a gente esta. Entdo tem épocas que, que essa preocupagao cresce um
pouco mais, dependendo se teve alguma intercorréncia maior ou ndo. Eu
ndo acho que seja um no, [...] aqueles que ja estdo aqui que a gente, que a
gente ja sabe mais ou menos quem sao os mais dificeis de abordar em
surto. O nosso maior desafio é para aqueles que a gente nao conhece. A5

O que eu penso sobre isso... eu acho que é normal. Acho que isso ai, eu
acho que isso é uma coisa extremamente, é... inerente ao nosso trabalho,
€... se a gente nao quiser encarcerar é assim. Entdo assim, para mim, eu
ndo acho uma coisa absurda, para mim é natural. A11

Um fato que chama atencdo na segunda fala € de o profissional reconhecer
que o cuidado a crise ndo é o n6 do servico. Concordamos em relacdo a isto, porém
entendemos que o tema ‘cuidado a crise’ precisa ser discutido cotidianamente para
gue possamos compreender os sentidos que a envolvem e 0 posicionamento, tanto
nosso quanto das pessoas que compdem o cotidiano, em relacéo a ela. Somente a
partir deste entendimento poderemos discutir formas de lidar com a crise sem
receios e tabus.

Outra importante questédo relatada na mesma fala diz respeito a dificuldade

de cuidar da crise em casos nos quais nao se conhece o usuario. Este se constitui
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como um dos desafios do cuidado a crise, pois, conforme a discussao que viemos
fazendo, entendemos que o vinculo é uma potente ferramenta para o cuidar neste
momento em que 0s sintomas agudizam-se e as pessoas necessitam ainda mais de
lacos afetivos. No entanto, consideramos que o0 primeiro encontro entre profissional
e usuario, mesmo que este esteja em crise, € 0 momento de construir as bases para
uma relacdo de confianga, vinculo e reciprocidade.

Na terceira fala, o profissional reconhece o desafio de cuidar da crise em
liberdade, porém demonstra uma atitude, uma posicdo de responsabilizacdo por
esse cuidado, a partir do entendimento de que para mudar a logica do
‘encarceramento’ precisamos encarar os desafios e construir formas de convivéncia
com a loucura, mesmo nos momentos de crise.

Para restituirmos a cidadania roubada do sujeito em sofrimento psiquico,
nao basta apenas a abolicdo das formas institucionais concretas de excluséo (leis
restritivas, manicoOmios e grades) e a identificacdo dos ‘loucos’ como cidadaos iguais
perante a lei, pois a perspectiva de cidadania como sindbnimo de liberdade e de
igualdade traz alguns equivocos. Em primeiro lugar, a exclusdo pode ser muito mais
sutil e velada numa relacao entre desiguais (profissional reconhecido como detentor
do saber e da razdo, e sujeito em crise como objeto de praticas e intervengdes),
embora os dois estejam num contexto de liberdade, em comparagdo a exclusdo
produzida pelos muros e grades. Em segundo lugar, o principio da igualdade pode
configurar-se como injusto, pois ndo é o caso de tratar todos igualmente, mas de
identificar e respeitar as diferengas (OLIVEIRA; ALESSI, 2005).

Trata-se, portanto, de algo mais profundo do que mudancas administrativas
e legais, ou seja, € uma nova construcao social/cultural para um novo objeto, que
ndo € mais a doenca mental ou os sintomas da crise, mas 0 sujeito em suas
singularidades. Compreender que a cidadania € um projeto aberto a ser construido
cotidianamente, a partir da convivéncia com os diferentes e suas diferencas nos
modos de responder a crise e as situacdes desencadeantes.

A compreensédo da cidadania — ndo apenas restrita ao reconhecimento de
direitos, mas como um processo ativo de ampliacdo da capacidade de todos e de
cada um agirem de modo livre e participativo (BEZERRA JR., 1992) — permite a
construcdo de novos sentidos para a loucura e para a crise, que nao seja de

exclusdo, mas firmados numa postura ética e solidaria.
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No entanto, encontramos, nesse novo modelo de atencdo em saude mental,
sentidos de exclusdo. Sentido este que esteve tdo arraigado e que € a base do

modelo manicomial. Na fala abaixo podemos encontrar este sentido:

E, e ndo é a primeira vez, ai teve um usuario que disse assim “N&o, mas
aqui ndo da, a personagem 20 nado pode vim, tem que expulsar, tem que,
ela tem que ficar um bom tempo sem vir.”, isso tu tem que falar sexta na
reunido, na assembléia de vocés, porque de repente se eu funcionaria dizer,
vao dizer que a gente ndo quer cuidar. A20

Percebemos nessa fala um tom manicomial, de exclusao e de puni¢éo dos
usuarios que vivenciam uma crise. Isso demonstra o quanto precisamos estar
atentos aos sentidos que nossas praticas discursivas estdo produzindo no cotidiano
dos servigos substitutivos, pois ao invés de construir novos sentidos, acabamos por
reforcar os préprios sentidos manicomiais que desejamos superar.

Segundo Andrade (2007, p.91), precisamos “cuidar para que nao nos
tornemos novos cronificadores, novos assistencialistas ou novos instrumentos de
medicalizagcdo e do falso cuidado desses sujeitos com 0S quais criamos Nnovos
ambientes e novos espacos de tratamento”.

Desse modo, acreditamos ser de suma importancia discutir nas assembleias
as situacdes de crise que ocorrem no cotidiano do servi¢co, ndo na intencao de punir
ou reforcar o sentido de periculosidade, mas pretendendo demonstrar que a crise é
um momento do sofrimento. Pois ndo estamos negando a existéncia da doenca,
apenas estamos buscando construir novos sentidos e novas praticas para nos
relacionarmos com a loucura.

De acordo com Foucault (2006a, p.36), “a doenca mental foi construida pelo
conjunto do que foi dito no grupo de todos os enunciados que a descreviam,
explicavam, contavam seus desenvolvimentos”. Por isso, 0s profissionais “se
posicionam nas relagbes sociais, no lécus onde se produzem e se significam
determinadas praticas” (GUARESCHI, 2004, p.10).

Esta compreenséo vai ao encontro da ideia de Amarante (1995), de que a
ética seja a base da desinstitucionalizagdo. Sendo assim, o futuro da reforma
psiquidtrica ndo depende apenas do “sucesso terapéutico assistencial das novas
tecnologias de cuidado ou dos novos servicos, mas na escolha da sociedade
brasileira, da forma como vai lidar com os seus diferentes, com suas minorias, com
0s sujeitos em desvantagem social (AMARANTE, 1995, p.494).
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Portanto, a desinstitucionalizacdo da crise significa a reconstrucdo de
sentidos, intercambio de novos papéis, transformagdo do modo como os doentes
vivem e se relacionam com o seu proprio sofrimento e com a sociedade. No lugar
dos sentidos de perigoso e incapaz, precisamos estudar possibilidades para o
fortalecimento das capacidades dos sujeitos e para a inser¢cao no corpo social, a
partir da construgcdo de préaticas de atencdo que respeitam e garantam os direitos de

cidadania.



6. DA VIOLENCIA AO VINCULO: construindo novos senti  dos para a atencéo a

crise no territério

O movimento de reforma psiquiatrica trouxe para o cenario nacional criticas
e discussdes acerca dos pressupostos que sustentam o modelo manicomial. Assim,
colocou em pauta a constru¢do de um novo modelo assistencial que privilegiasse a
desinstitucionalizacdo, tornando este o novo projeto de saude mental que propde um
novo lugar social para os sujeitos em sofrimento psiquico que este ndo seja de
excluséo e violéncia (AMARANTE, 2003a).

Neste sentido, abordaremos neste capitulo as praticas de atencéo a crise no
territério desenvolvidas pelo CAPS de Alegrete e 0s novos sentidos que estdo sendo
construidos a partir dos novos posicionamentos e praticas discursivas dos
profissionais que compdem o cotidiano dos servicos substitutivos e que sdo co-
responsaveis no cuidado da crise em liberdade e na construcdo de relacdes de
reciprocidade e vinculo.

Uma das estratégias do modelo de Atencdo Psicossocial € o trabalho no
territdrio. A concepcéao de territorio, que substituiu a ideia de comunidade, vai além
da mera distingdo com a comunidade da psiquiatria comunitaria, pois entende que “o
territério € uma forca viva de relagcdes concretas e imaginarias que as pessoas
estabelecem entre si, com o0s objetos, com a cultura, com as relacdes que se
dinamizam e se transformam” (GIOVANELLA; AMARANTE, 1994, p.145).

Milton Santos (1985), autor da area da geografia, trouxe importantes
contribui¢cdes para a construcdo do conceito de territério. Para este autor, 0 espaco €
0 “resultado da inseparabilidade entre sistemas de objetos e sistema de acdes”
(SANTOS, 2004, p.100). O espaco geografico/territorial € o conjunto de acdes e de
objetos situados no espaco e no tempo. Portanto, o espaco € visto como territorio
processo, a ser entendido “como um conjunto indissociavel de que participam, de
um lado, certo arranjo de objetos geograficos naturais e sociais e, de outro lado, a
sociedade em movimento” (SANTOS, 1991, p.18).
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Desse modo, o trabalho no territério ndo significa o estabelecimento de um
plano psiquiatrico ou de saude mental para a comunidade, pressupfe, na verdade,
“trabalhar com as forgcas concretas para a construcao de objetivos comuns, que néo
sdo o0s objetivos definidos pela psiquiatria” (GIOVANELLA; AMARANTE, 1994,
p.145). Neste contexto, o cuidado a crise trouxe um novo embate entre a psiquiatria
tradicional, que tem como objetivo suprimir a crise e manter a ordem a partir do
isolamento, e 0s servicos substitutivos, que se propde a cuidar da crise em um
contexto em que a premissa € a liberdade, com énfase na expresséo dos conflitos e
subjetividades do sujeito.

O primeiro desafio € a definicdo de uma situacdo de crise no territério. Para
DellAcqua e Mezzina (1991, p.53), é dificil uma definicAo Unica da crise em
psiquiatria, pois para isso seria preciso “considerar a organizacao psiquiatrica
existente naguela area e naquele momento histérico particular”, além dos problemas
emocionais, das relagdes e sociais que fazem parte dos fatos da vida.

Em virtude disso, foram definidos cinco parametros para o reconhecimento
das situacdes de crise na experiéncia de Trieste:

- grave sintomatologia psiquiatrica aguda,

- grave ruptura de relag&o no plano familiar e/ou social;

- recusa dos tratamentos psiquiatricos (remédios, programas terapéuticos);

- afirmacéo da nao necessidade do tratamento, porém aceitacédo do contato;

- recusa obstinada do contato psiquiatrico propriamente dito;

- situacao de alarme no contexto familiar e/ou social — incapacidade pessoal
de afronta-las.

Eram consideradas situacdes de crise aquelas que respondiam a pelo
menos trés destes cinco parametros. Com isso, buscava-se identificar na pratica
territorial as situacbes que, “por gravidade e alarme, eram enviadas ao hospital
psiquiatrico com internacdo forcada, além de definidas como perigosas para o
sujeito e para os outros” (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991, p.59).

A partir destes novos parametros, percebemos que se amplia a
caracterizacdo de crise como algo além dos sintomas, pois € incluido o contexto
familiar, social e as rela¢des do individuo.

Entdo, neste novo contexto, a atencdo a crise configura-se como um dos

pontos estratégicos no processo de mudancas paradigmaticas proposta pela
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reforma psiquiatrica, exigindo que 0s servi¢os substitutivos e os profissionais lancem
mao de novas tecnologias de cuidado. Uma das tecnologias incorporadas a atencao
psicossocial é o acolhimento, que segundo Franco, Bueno e Merhy (1999) e
Coimbra (2003), apresenta-se como reorganizador do servico de saude, no sentido
de garantia do acesso universal e de melhoria na qualidade da assisténcia,
favorecendo a relacdo entre usuério e trabalhador e ampliando a intervencdo em
busca da resolubilidade e da humanizacéo do cuidado.

O trabalho em saude é relacional, pois se produz no momento em que
ocorre, por isso € considerado trabalho vivo em ato. Neste pensamento, o
acolhimento configura-se como uma tecnologia leve® - tecnologia de relacdes — e
adquire uma expressao significativa ao promover o encontro entre trabalhador e
usuario, no qual se operam processos tecnolégicos que buscam produzir relacbes
de escuta, de vinculo, de responsabilizacdo e de comprometimento com projetos de
intervencdo que promova a conquista de controle do sofrimento e/ou a producéo de
salde (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Nos Centros de Atencdo Psicossocial, o acolhimento é uma estratégia
importante na mudanca do processo de trabalho em salde mental, pois tenta olhar
para as questdes de saude além da dimensdo da doenca, ou seja, valoriza a
subjetividade do sujeito e privilegia a escuta das necessidades, desejos e
dificuldades (COIMBRA, 2003). A responsabilidade pelo acolhimento de todas as
demandas de uma érea territorial definida “elimina os filtros burocraticos e
administrativos, favorecendo as mais variadas e informais modalidades de acesso”
(DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991, p.56).

A crise, por ser um momento de conflito, gera muita angustia tanto para o
sujeito que a vivencia quanto para as pessoas que estdo ao redor, como 0S
familiares e amigos. Além disso, o acolhimento da crise pode ser um momento rico
na producdo de vinculos e de responsabilizagdo, tornando o servico referéncia
nessas situacoes. Nos depoimentos analisados, percebemos que o0s profissionais

construiram um sentido de responsabilizacdo pelo cuidado da crise no territério e

? Para complementar essa discusdo consultar Merhy, E.E. & Franco, T.B. Por uma composi¢éo
técnica do trabalho centrada no campo relacional e nas tecnologias leves in Saude em Debate, v.27,
n.65, Rio de Janeiro, set/dez de 2003 e Merhy, E.E. A perda da dimenséo cuidadora na producéo da
salide: uma discussdo do modelo assistencial e da intervencdo no seu modo de trabalhar a
assisténcia. In: Sistema Unico de Saude em Belo Horizonte — Reescrevendo o publico; Ed. Xam3;
S&o Paulo, 1998. Nestes estudos sdo discutidos 0s conceitos de tecnologia dura, leve-dura e leve
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gue a comunidade reconhece iSso, pois recorre ao servico quando ocorrem essas
situacoes.

A gente sempre procura é pedir para as colegas la da frente que quando
elas atendem o telefone é para perguntar se é urgéncia ou nao, né? Se é
um caso que um paciente esta agredindo o familiar ou coisa a gente tem
que largar tudo que esta fazendo para ir atender. A2

O que se busca nas praticas de saude é a producdo da responsabilizacao
clinica e sanitéaria e da intervencédo resolutiva (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).
Além de resolutiva, precisa ser imediata, pois numa situacdo de crise ndo se pode
pedir ao sujeito que venha em outro horario. A disponibilidade para uma escuta
imediata faz parte da acolhida, conforme esta descrito no Guia de Saude Mental do
Rio Grande do Sul®. Seguindo a ideia de Franca (2005), o pronto acolhimento é a
principal ferramenta e tecnologia para se transpor as barreiras que costumam
impedir 0 acesso e a insercao dos individuos e de grupos em situacédo de sofrimento
psiquico.

Em outro fragmento de uma das falas, podemos observar que o0s
profissionais reconhecem que ficam vulneraveis em algumas situacdes, mas, mesmo
assim, demonstram um comprometimento e disponibilidade para acolher as

situacdes de crise que ocorrem no territério.

E, eu acho que n&o tem como a gente n&o ficar muito vulneravel. Ndo tem
como a gente separar, mas. E, é dificil. Mas geralmente quando a gente
precisa, a gente tem o apoio de alguém, entdo. Mas tem casos que a gente
tem que meter a cara. Tem que ir. Tem que ver. Mas a gente fica vulneravel
mesmo, as vezes é meio complicado. A7

Para Dell’Acqua e Mezzina (1991, p.61), a simples disponibilidade de “ir ao
encontro” do sujeito em crise, muitas vezes, consegue evitar impactos traumaticos,
tornando a presenca do profissional imediatamente tranquilizadora para o0s
familiares, vizinhos e comunidade, “além de poder desdramatizar os conteudos da
crise, angustiantes para o paciente e para todos que lhe estdo préximos”. Portanto, o
simples fato de estar disponivel para acolher a crise € de extrema importancia na
criagdo de vinculos com o sujeito, com seus familiares e com a comunidade, que
passa a identificar o servico como um espaco de apoio, um ponto de referéncia real

para a busca de ajuda.

® A acolhida é uma diretriz da Politica da Atencao Integral & Satide Mental no Rio Grande do Sul e
esta explicitada no seu Guia de Salde Mental.
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A oferta de escuta e de ajuda concreta, que pode ocorrer no espago do
Servico ou em outros espagos, como a casa do sujeito, possibilita a construcao de
uma relacdo de confianca entre profissional e usuario e o inicio da “tomada de
responsabilidade”. Este conceito de acordo com DellAcqua e Mezzina (1991, p.62)
consiste na disposicao em apreender as diversas formas e momentos do sofrimento,
“0 que diz respeito a responsabilidade do servico sobre a saide mental de toda a
area territorial de referéncia e pressupde um papel ativo na sua promocao”.

No CAPS de Alegrete, existe a “tomada de responsabilidade” pelo cuidado
da crise, e para isso sdo utilizados os recursos existentes no territdrio, como o

Pronto Socorro, conforme o seguinte relato:

Se ver que o estado € um surto, que ele agrediu, quebrou, que ndo da para
esperar para 0 outro dia € encaminhado ao Pronto Socorro Municipal da
cidade, onde ele vai ser medicado, muitas vezes até depois liberado para
casa. Se é um caso que da para esperar para o outro dia a gente combina
com o paciente, com o familiar chega aqui agenda, marca a consulta com o
psiquiatra que vai encaminha-lo para uma psicéloga, ou se for o caso ele
comeca a frequentar, a ser do CAPS. A2

A tomada de responsabilidade pelo territério € uma diretriz que vem para
substituir a l6gica dos servigcos privados, estruturados para responder a demanda
espontanea e a capacidade, pela légica dos servigos publicos na qual a cobertura da
assisténcia e a referéncia domiciliar séo os eixos (SILVA, 2005). No campo da saude
mental, a superacdo do modelo da demanda espontanea teve inicio com a Portaria
Ministerial n°336 que apontou o CAPS/NAPS como organizador da demanda de
saude mental no territorio.

Em Alegrete, 0 servico € o responsavel pela organizacdo da demanda em
saude mental, e, no caso das situacbes de crise, 0 servico € o0 responsavel por
acolher e prestar um cuidado resolutivo mesmo que para iSSO Seja necessario
encaminhar e acompanhar 0s sujeitos a outros recursos existentes no territorio.
Como podemos perceber nas falas apresentadas, a equipe do servico cuida da crise
onde ela aconteca. No domicilio, os profissionais deslocam-se até a casa para
avaliar a situacdo. No Pronto Socorro, os profissionais acompanham as situagdes de
crise e aguardam os encaminhamentos que podem surgir deste atendimento, pois
se sentem responsaveis por estar juntos naquele momento e, principalmente,
guando o sujeito sai do Pronto Socorro, ou seja, 0 sujeito em crise ndo é “largado”
la. E por fim, no Hospital Geral, pois, em algumas ocasides, internacdo temporaria

se torna necessario.
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Conforme Dell’Acqua e Mezzina (1991), nas situagbes de crise que, muitas
vezes, determina-se o0 recurso a internacdo. No caso da psiquiatria classica a
internacdo estava diretamente ligada ao isolamento, o que furtava a pessoa de seu
contexto social subordinando-a as regras institucionais que se baseiam em uma
abordagem medicalizante. Realidade que vem sendo transformada com a Reforma
Psiquiatrica, que tem como pressuposto principal a desinstitucionalizacdo das
situacdes cronicas (os pacientes internados por muito tempo) e das situacdes
agudas (a crise), que nos dias de hoje € usada pelos empresarios e defensores da
industria da loucura como argumento para a manutencdo dos hospitais
psiquiatricos/manicomios®.

Como podemos constatar no cenario brasileiro, a Reforma Psiquiatrica esta
acontecendo, e, em alguns lugares, a crise ndo esta sendo mais usada como
indicativo de internagdo no manicémio, pois quando necesséria a internagao, esta é
feita em leitos no Hospital Geral, como ocorre em Alegrete. Neste municipio, o
servico trabalha com a internacéo parcial que é uma estratégia importante para que
nao ocorra 0 rompimento dos lacos sociais e afetivos dos usuarios, ou seja, O
USU&rio em crise passa a noite no Hospital Geral® e durante o dia vai para o CAPS.
No depoimento a seguir, € comentada a situagdo de um usuario em crise, internado

no Hospital Geral, que ndo demonstrava melhora em seu quadro, o que fez com que

4 Segundo Amarante (1995), a internacdo no hospital psiquiatrico serviu, especialmente no Brasil, a
uma promissora “indUstria da loucura” consolidada a partir do Plano de Pronta Acao do Ministro
Leonel Miranda que operou a maior privatizacdo da assisténcia psiquiatrica de que se tem noticia.
Tais empresarios resistem as reformas no campo da salde mental e vém aterrorizando os familiares,
deturpando os principios da Reforma Psiquiatrica, dizendo-lhes que o proposto é o fechamento dos
hospicios e a devolugdo dos internos aos familiares ou o abandono dos mesmos na rua. Tais
iniciativas ja se fazem presente com a criacao de uma entidade de familiares, financiada por estes
empresarios, para oporem-se as reformas.

® A Portaria Ministerial n. 224, de 1992, estabelece diretrizes e normas acerca da assisténcia em
salide mental. As diretrizes dispdem sobre a organizacéo dos servicos segundo os preceitos do SUS
— Sistema Unico de Saude, a diversidade de métodos e técnicas terapéuticas a partir da
complexidade assistencial, a garantia de continuidade assistencial nos varios niveis, a
multiprofissionalidade e a participacao social. No tocante as normas, a mesma portaria nomina "leito
ou unidade psiquiatrica em hospital-geral" e determina, resumidamente, que: este equipamento
ofereca "uma retaguarda hospitalar para os casos em que a internacdo se faca necessaria, apés
esgotadas todas as possibilidades de atendimento em unidades extra-hospitalares e de urgéncia”; o
namero dos leitos psiquiatricos ndo deve ultrapassar 10% da capacidade hospitalar, chegando ao
maximo de 30 leitos; os espacos devem incluir salas para trabalhos grupais e a utilizacdo de areas
externas € primordial para os pacientes; as atividades propostas devem ser particularizadas e
abranger avaliagdo médico-psicoldgica e social; atendimento individual e grupal; abordagem a familia;
preparacdo para a alta; a distribuicdo dos recursos humanos proposta para 30 leitos, no periodo
diurno, deve ser de um médico psiquiatra ou um médico clinico e um psicélogo, um enfermeiro, dois
profissionais de nivel superior (psicologo, assistente social e/ou terapeuta ocupacional) e profissionais
de niveis médio e elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades (BRASIL, 2002).
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um profissional do CAPS fosse conversar com a equipe do hospital para
acompanhar o atendimento que estava sendo oferecido.

Depois em outro (surto) que ele teve, ha mais ou menos um ano e meio
atras, ele baixou e ai a queixa era que ele ndo melhorava, e ai eu comecei a
ir no hospital. Eu digo: ndo é possivel. Sera que a gente vai ter que tirar este
usudrio daqui porque essa criatura nao melhora, esta sempre com aqueles
delirios... Ai eu comecei a ir ao hospital. V& o que estava acontecendo. Ai
um dia eu fui e encontrei o psiquiatra que disse: esse rapaz, medicagéo &
agua para ele. Ddo, ddo medicacdo e esse rapaz, parece que é agua, nao
adianta nada essa medicacdo. Ai eu entrei la dentro e digo: o que esta
acontecendo? Ele ja tomou a medicacdo? Nao, ele nao tomou a medicacéo.
Eu digo: porque que ele nao tomou a medicacdo? Ah! porque a gente da a
medicacdo as dez da manha, e esse horéario ele ndo estd mais aqui, ele
toma o café e sai. Eu digo: e de noite como é que acontece? Ah! ele
também nunca toma a medicacdo, porque ele chega aqui sempre depois
das oito e a medicagédo € as oito. Entdo assim. Realmente a medicagéo era
agua, mas, € que nao tomava a medicacdo. E ai a partir daquele dia eu
disse: gente, vocés estdo tratando uma pessoa que sai do hospital, ela tem
que tomar, na hora do café vocés ja tem que ir 14 dar a medicacao. Ai falei
com a chefia do setor. Ai remodelaram todo o tratamento dele e em um més
ele ficou perfeito que até hoje ele nao teve surto. A3

O acompanhamento do usuario em crise, internado no Hospital Geral,
fornece-nos a dimensdo da importancia do dialogo entre os diferentes dispositivos
gue compdem a rede substitutiva ao manicébmio, pois € necessario saber o que
acontece nos diferentes momentos do cuidado para que ele ndo se torne
segmentado e sem sentido.

Os leitos psiquiatricos do Hospital Geral configuram-se como uma
retaguarda hospitalar para os casos em que a internacao se faga necesséaria — apos
esgotadas todas as possibilidades de atendimento em dispositivos comunitarios.
Assim, a internacdo é indicada para 0s casos em que existe, em algum nivel, certo
grau de risco a integridade fisica do usudrio ou das pessoas proximas a ele.

No caso de Alegrete, devido ao acompanhamento realizado pelos
profissionais do CAPS, a internacdo no hospital geral mostrou-se como uma
oportunidade de manter os vinculos com o usuario, de proporcionar momentos de
cumplicidade e de confianca, superando a ideia do “sentir-se s¢” para enfrentar a
crise.

A acolhida das demandas do territorio reflete na ampliacdo da concepc¢éao de
acessibilidade ao servico de saude mental. Em contraposicdo a proposta de
hierarquizacdo, preconizada pelo SUS para o atendimento na rede basica e
hospitalar, vem sendo desenvolvido o conceito de rede na politica de saude mental.
Rede de servigos integrados e voltados para o cuidado em qualquer momento e nas



137

diferentes dimens@es da vida do sujeito em sofrimento psiquico (comunidade, familia
e outros servigos).

Encontramos esta realidade em Alegrete, onde o CAPS €& co-responsavel
pelo cuidado a crise no Hospital Geral — os profissionais acompanham o desenrolar
do cuidado que é prestado nesta instituicdo durante a noite, e, durante o dia, o
sujeito em crise sai do hospital e vai para o servico, onde participa de atividades,
mantendo os lagos sociais e afetivos que construiu com os profissionais e com 0s
outros usuarios. A participacdo do usuario nas atividades do servico, mesmo no

momento de crise, também é relatada nessa fala:

[...] se pode ficar, se tem que ficar no pronto socorro ja fica, ou no hospital ja
hospitaliza, fica aquela semana. Passou o surto, melhora ali, uns dois ou
trés dias e a gente comeca, a gente tras para ca, nao sei se ja te disseram
isso. Ai quando... comeca a melhorar, a gente traz para passar o dia aqui.
Passa o dia, se alimenta, vai para oficina, a enfermagem cuida, a gente
conversa... ndo sei se tu ja acompanhou alguém, alguém internado, é
assim. N&o fica la socado no hospital. A11

Este fato demonstra que o sujeito, mesmo em crise, possui liberdade para
circular no territorio, o que vai ao encontro do pensamento de Basaglia (1979), que
considera a liberdade como uma das terapias mais importantes para combater a
loucura. Liberdade para se relacionar com 0S outros, para expressar suas
subjetividades, mesmo que seja vigiada. Entendemos a palavra “vigiar’ ndo no
sentido de restricdo, compreendemo-la no sentido de “cuidar”, “velar” pelo outro,
pois ao defender a liberdade ndo estamos propondo que se deixem 0s sujeitos “tao”
livres a ponto de serem ignorados. Os sujeitos em crise precisam de profissionais
atentos, disponiveis para “estar junto” e para entender o contexto da crise, para ser
um ponto de apoio, um laco afetivo que ajude nesse momento conflitivo.

Para tanto, concordamos com o entendimento de Merhy (2007a, p.35), de
que “a producdo do ato cuidador € imediatamente um responsabilizar-se diante de
uma intervencédo, que tem uma forte dimensao tutelar, mas que pode, e deve estar
implicada com ganhos efetivos de autonomia do usuario”. Advogamos a
necessidade de comprometimento na construcdo de praticas de cuidado
responsaveis perante a vida dos cidadaos.

A partir das préticas discursivas dos profissionais, entendemos que, no
municipio de Alegrete, as ac¢des de cuidado a crise tém seu eixo no CAPS. Embora
sejam utilizados outros recursos e espacos terapéuticos, o servico configura-se

como ponto central do cuidado, e as acdes desse cuidado fazem parte de uma
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relacdo de reciprocidade entre usuario e profissional na qual se observa que h&a o
sentido de respeito pela expressdo subjetiva do sujeito, mesmo que esta seja
agressiva, e o reconhecimento de que, no momento de crise, ha necessidade de

apoio e de cuidado intensivo com responsabilidade e humanizacéo.

Acho que a gente tem que ter esse cuidado quando a pessoa esta em crise,
ter sempre alguém que possa estar intensivamente mais perto. A4

Entdo as vezes acontece isso (crise) e, e... como aconteceu assim com o
usuario x e ai a gente assume, 0 paciente. Troca de terapeuta e vai fazer
uma outra abordagem. Ent&o isso eu acho muito legal na nossa equipe. E
uma coisa muito humana. A1l

A gente vai para desarmar, a gente nao vai.. se 0 cara esta irritado,
violento, eu ndo vou la para provocar a violéncia nele. Pelo contrério, eu
quero que ele se apéie em mim, para ver se ele consegue desarmar a tal da
violéncia que estd na cabeca dele. E assim que eu procedo nesses
assuntos. [...] ai ele vem e: Ah, disco voador, que ndo sei 0 que... eu nao
vou dizer que ndo existe disco voador... eu entro na loucura, faco um flerte
com a loucura dele para tentar construir um pouco de saude, ir construindo.
Num primeiro momento ndo tem como ir contra. [...] tem coisas que tu nao
vai conseguir manejar tem que ter, estar junto com outros. Ai tem que
segurar, tem que sentar, tem que acalmar. A6

Para Basaglia (1985), a relacdo de reciprocidade entre profissionais e
usuarios, na qual exista a correlacéo entre o poder contratual deste ultimo, € a Unica
possibilidade de aproximacdo e de construcdo de uma relacdo terapéutica. A
restituicdo do poder contratual do usuario, como parte do processo de reabilitagéo e
de ampliacdo de sua autonomia, é determinada pelo tipo de relacdo que o0s
profissionais estabelecem, se estes usam o0 seu poder para aumentar, ou nao, o
poder do usuario (KINOSHITA, 2001).

Uma tecnologia de cuidados em saude mental precisa ser desenvolvida a
partir do compromisso ético de acolher, cuidar e construir, com 0s sujeitos em
sofrimento psiquico, aliancas terapéuticas baseadas na responsabilidade e na
solidariedade. Diante disso, a construcdo de uma relacdo de reciprocidade e de
contratualidade € fundamental principalmente porque rompe com a relagdo que,
tradicionalmente, o manicomio produziu: de forga e submissao.

Essa abordagem ética, que envolve a reciprocidade e a contratualidade,
propde-se a romper com a rigidez institucional e a cronificacdo, de modo que se
consigam condi¢Bes a criacdo de dispositivos de continéncia para a angustia dos
sujeitos, no sentido de oferecer atencdo ao sofrimento em oposicdo a simples
eliminacao do sintoma (FRANCA, 2005).
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Na psiquiatria tradicional, existe um nitido “olhar” apenas para o sintoma, e
foi a partir dele que se construiu a nosologia, classificacdo das doencas, e a prépria
ciéncia psiquiatrica. Portanto, a atividade motora e verbal excessiva, irritabilidade,
falta de cooperacdo, gestos e linguagem ameacadores, destruicdo de objetos e
agressao verbal e fisica foram descritas como apresentagdes comuns nos episédios
de crise observados na esquizofrenia, no disturbio bipolar e na deméncia (GOMES
et al., 2008). A psiquiatria reduz o doente a seu diagndstico, e as situacdes de crise
sao interpretadas dentro de parametros definidos e controlaveis, recebendo sempre
resposta pré-formada (DELL'’ACQUA; MEZZINA, 1991). Com isso, percebe-se que o
diagnostico possui um valor discriminatério, e as respostas oferecidas pela
psiquiatria somente contribuem para a dependéncia eterna do hospital psiquiatrico,
pois se baseiam em procedimentos de violéncia e em tentativas de normalizacao
(COSTA, 2007).

Para romper com esse olhar, é preciso colocar a doenca e suas
classificacdes entre parénteses. Conforme Basaglia (1985), colocar a doenca entre
parénteses ndo é negar sua existéncia, €, na realidade, a definicdo e o rotulo que
sdo usados para discriminar as pessoas, colocando a realidade social em que o
individuo vive e a forma como ele relaciona-se com essa realidade no centro da
analise.

No cuidado a crise, por ser um momento de conflito psiquico em que ha
necessidade do sujeito interpretar, compreender e adaptar- se (ou ndo) as situacdes
desencadeantes, € preciso desconsiderar 0s conceitos de psicose, loucura,
esquizofrenia e doenca mental para ndo nos aprisionarmos as imprecisdes e
limitacdes da linguagem, “nevoeiros” muitas vezes impossiveis de serem superados
(COSTA, 2007).

Segundo DellAcqua e Mezzina (1991, p.56), o servico de saude mental
possui um ponto de observacao privilegiado por ser um ponto central no territério e,
por isso, € capaz de desenvolver uma observacdo inter/ativa num espaco finito,
“porém extremamente complexo e articulado em sua definicdo, espaco este que
reflete e representa tudo aquilo que uma populacdo produz em termos de patologia,
de mal-estar, de conflito e de distdrbio social’. Assim, o servi¢co direciona o olhar
para a evolucdo de um territorio e sua populacédo, adequando suas respostas aos

novos contextos que vao se formando.
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E necessario olhar para o sujeito em suas dimensées individual, social e
politica, pois o sintoma né&o é o reflexo apenas da dimenséo individual-biolégica. A
construcdo do saber psiquiatrico, no transcorrer do seculo XIX, a partir do desenho
das nosologias e do estabelecimento das nuancas psicopatologicas criou condi¢cdes
para “este olhar que o nascimento do hospital psiquiatrico inaugura e enquadra”
(LOBOSQUE, 1997, p.27). Tal olhar foi o que tornou o sujeito objeto, pois este foi
objetivado pela psiquiatria que utilizou a relagédo de poder para retirar o status e 0s
direitos daqueles que foram sequestrados no interior do internamento.

As relacbes de poder que a psiquiatria instaurou entre médico e paciente, na
qual o diagnéstico configura-se como uma estratégia, da-se a partir do poder
institucional que reveste a figura do psiquiatra e que inibi a reciprocicidade,
inviabilizando a possibilidade de uma relacdo real (BASAGLIA, 1985). Para este
autor, uma das caracteristicas da instituicdo psiquiatrica € a nitida divisdo entre os
que tém o poder e aqueles que n&o o tém, possibilitando uma relagéo de violéncia e
opressao.

Para superar o manicomio, é preciso romper com a violéncia e com as
relacbes de poder. Seguindo o pensamento de Lobosque (1997, p.26), entender
uma “sociedade sem manicOmios” simplesmente como “sem hospitais psiquiatricos”
nao garante o rompimento com este modelo, pois essa mesma sociedade poderia
permanecer fortemente manicomial. Por conseguinte, a autora defende a
necessidade de uma definicho do que chamamos de modelo manicomial, para
“assim definir aquilo com que é preciso romper de forma radical: trata-se de um certo
modo de olhar, um certo modo de saber sobre o louco”. E nés acrescentamos aqui,
que isso se trata também e, principalmente, de um certo modo de se relacionar com
a loucura.

Neste sentido, “olhar” o sujeito além do sintoma requer a disponibilidade
para conhecer o sujeito e entender seus conflitos para que num momento de crise

haja a possibilidade de prevenir uma situacdo extrema de agressividade.

A estratégia que eu sempre penso e que eu sempre falo para o grupo é a
estratégia da prevencdo. Porque assim. Se eu sei que um usuario esta
entrando em crise e eu sei porque, ele estd todo o dia aqui com a gente,
desde la da recepcédo até aqui. Se eu sei que um usuario estd com, com um
problema mais sério, eu tenho que antecipar isso. E 0 que a gente viu no
usudrio x. Gente, as gurias vao visitar uma vez por semana ele. Até, até eu
ndo sei como é que esta agora que de vez em quando eu perco mas ai eu
chamo as gurias e vamos ver como é que esta o projeto terapéutico dele.
H&... se ele comeca a ter problemas a gente tem que intervir. Porque tu
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sabe assim. Tem um x de pacientes que sdo pacientes graves. Entdo
assim, a gente tem que estar sempre de olho para prevenir surto, [...] A
visdo que a gente procura ter e discutir nas reunifes de equipe € assim:
vamos prevenir. [...] Entdo eu acho assim, que a prevencao, se chegou mal
aqui atende logo. Se precisar levar para o pronto socorro leva, porque a
gente ndo tem psiquiatra vinte e quatro horas, oito horas aqui, Entdo tem
certas coisas que a gente ndo, ndo pode nem querer fazer. Vai estar
chamando o psiquiatra... entdo leva para o pronto socorro que esta ali, o
carro estda aqui. Se ndo tiver vem a ambulancia de la, né. Se toma uma
atitude para evitar. A3

Com esta ultima fala, podemos tirar as seguintes importantes consideragdes
para a discussdo de estratégias de atencdo a crise: a prevencdo utilizando os
recursos do servico — revisdo do projeto terapéutico e visitas domiciliares para
acompanhamento; o reconhecimento da urgéncia nas situacfes de crise — admitindo
a importancia desse atendimento imediato, fundamental para que se possa
efetivamente prevenir agravos que causem mais sofrimento para o sujeito; os limites
gue o servigo possui por ndo funcionar 24 horas e nao ter psiquiatra nas oito horas
do seu funcionamento, mas, por outro lado, mostra que os profissionais conhecem o
territrio e 0s recursos que ele oferece.

A prevencgao do agravamento de uma situacao de crise a partir da revisao do
Plano Terapéutico Individual — PTI € uma estratégia que demonstra a relacao entre
os profissionais e usuarios no CAPS de Alegrete como néo estatica, a qual necessita
de constante revisdo, principalmente na crise, quando emergem conflitos e novas
necessidades. O PTI € um tipo de contrato, utilizado nos servigos substitutivos, que
visa a superar as prescricdes verticais e autoritarias do modelo psiquiatrico
tradicional, que anula o poder contratual do sujeito e que acaba por submeté-lo as
suas praticas, como se essa fosse a condicdo sine qua non para O acesso ao
tratamento (KANTORSKI et al., 2007).

O PTI é uma construcéo coletiva e permanente que precisa respeitar o poder
que a pessoa tem de mudar a sua relacdo com a vida e com a propria doenca,
produzindo abertura para a construcdo de contratos de cuidado, pois o caminho do
usuario é somente dele e é ele que decidird se e quando quer ir, negociando as
ofertas da equipe de saude. Assim, a equipe precisa exercitar uma abertura para o
novo e o imprevisivel para conseguir enxergar possibilidades nas situacfes em que
s6 se enxergavam certezas; encontrar as diferencas nas situacbes em que se
enxergavam apenas igualdades e; encontrar muito trabalho nas situagcdes em que se

imaginava haver pouco o que fazer (BRASIL, 2009).
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Para Dell’Acqua e Mezzina (1991, p.57), o servico precisa ter capacidade de
“reconhecer os sinais de sofrimento, as passagens que, de uma crise muda, sem
possibilidade de escuta, conduzem a um comportamento transgressivo ou
alarmante”, para organizar diferentes modalidades de contato a partir deste
conhecimento, encurtando os tempos de laténcia da crise e tornando mais precoce a
intervencdo. Assim, a crise coloca-se em uma préatica que vincula a prevencéo, a
cura e a reabilitacao.

Com relacao ao funcionamento do servico ndo ser continuo, vamos remeter-
nos um pouco a historia, buscando entender a l6gica que influenciou a constituicéo
dos servigos de saude mental que hoje temos. No contexto da Reforma Psiquiétrica
e de suas propostas de reformulacéo da assisténcia psiquiatrica no pais, os Nucleos
de Atencéo Psicossocial — NAPS passaram a ser constituidos, em Santos-SP. Estes
servicos tém, como eixo, a desconstrugdo do manicOmio, ou seja, ser
autenticamente substitutivo ao manicomio e, para isso, utilizou a estratégia de
funcionamento 24 horas por dia nos 365 dias no ano (AMARANTE; TORRE, 2001;
AMARANTE, 1997).

A politica de salde mental em Santos inspirada, sobretudo, na psiquiatria
democratica italiana, se originou na radicalidade, tanto no enfrentamento e confronto
de forcas (poder publico x donos do hospital) como na ousadia de virar "0 manicomio
no avesso", de instituir um processo de "negacdo da propria instituicdo" e romper
com a légica da exclusdo. Em sintese, uma politica cuja intervencdo possibilitou
colocar a doenga entre parénteses e estabelecer o contato com a pessoa
considerada doente, isto €, com sua existéncia-sofrimento, inserida no tecido social.
Internar n&o é tratar. Enfim, a luta por uma sociedade sem manicémios (NICACIO,
1994)

A construcdo de novos servi¢os e de um novo modelo de atencdo em Saude
Mental em santos ocorreu no periodo de 1989/1996. foram criados: cinco Nucleos
de Apoio Psicossocial (NAPS), Unidade de Reabilitacdo Psicossocial, Centro de
Convivéncia Tam-Tam, Lar Abrigado, Nucleo de Atencédo aos Toxicodependentes, e
Servico de Urgéncia nos Prontos Socorros Municipais. Essa rede de servigos
substitutiva tinha como objetivo: respeitar a garantia do usuario ao direito de
hospitalidade, bem como sua protecdo ou continéncia, de acordo com sua

necessidade; disponibilizar uma rotina institucional agil e plastica, capaz de
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responder ao pedido de auxilio do usuario ou dos seus familiares; inserir acées
assistenciais no territério de origem dos usudrios; priorizar os projetos de vida nos
servigcos assistenciais; promover um continuo processo de valorizacdo dos usuarios,
com sua consequente reinsercao social (KINOSHITA, 1997).

Desse modo, a partir das estratégias de regionalizacdo, do dialogo com a
comunidade, da construcéo do projeto terapéutico e das transformacoes na relacéo
de equipe, os NAPS passaram a ser responsaveis por toda a demanda psiquiatrico-
psicolégica de um determinado territorio, que “envolve o ‘cuidar de uma pessoa’,
‘fazer-se responsavel’, ‘evitar o abandono’, ‘atender a crise ’, através de diferentes
instrumentos técnicos” (AMARANTE; TORRE, 2001, p.30). O NAPS passou a
assumir a complexidade da demanda psiquiatrica “que € sempre menos uma
demanda apenas clinica e mais uma demanda social, onde a clinica é apenas uma
das dimensdes” (AMARANTE, 1997, p. 171).

Além da experiéncia de Santos, outra experiéncia importante foi a do Centro
de Atencéo Psicossocial — CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira, em S&do Paulo-SP,
que surgiu em 1987 sendo, portanto, o primeiro CAPS do pais. O projeto inicial
deste servico, elaborado pela coordenadoria de saude mental, definia-o como
“estrutura intermediaria entre o hospital e a comunidade, que oferece as pessoas um
espaco institucional que buscasse entendé-las e instrumentaliza-las para o exercicio
da vida civil’ (AMARANTE; TORRE, 2001, p.29).

Como podemos perceber, o CAPS nasceu como uma proposta de ser
alternativo, intermediario e provisoério, contudo, acaba por aceitar, mesmo que
provisoriamente, o hospital psiquiatrico, diferenca essencial do NAPS, no qual o
projeto rejeita a sua coexisténcia com o manicémio. Outra diferenca é a de que o
CAPS possuia uma proposta terapéutica embasada no modelo médico-psicolégico
de andlise, enquanto os NAPS seriam servicos “ndo apenas médicos, no sentido
rigoroso do termo, mas assumidamente sociais e culturais” (AMARANTE, 1997,
p.172).

Segundo o autor supracitado, a experiéncia de Santos-SP propiciou o
resgate do CAPS com outra descricdo, ou seja, como possibilidade de superar a
proposta provisoério-permanente e caminhar na direcdo de uma proposta substitutiva
ao modelo psiquiatrico tradicional. Além de Santos -SP e Sao Paulo-SP, a

experiéncia de Campinas-SP também contribuiu significativamente para
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concretizacdo da reforma psiquiatrica em nosso pais. Por meio do convénio de co-
gestdo firmado entre a secretaria municipal de salde e o hospital "Dr. Candido
Ferreira” consegui-se produzir a superag¢do, na pratica, do manicobmio e suas
praticas segregadoras "por dentro” do proprio hospital. Para tanto, iniciou-se um
processo que colocou o usuario no centro das acdes terapéuticas a partir da revisao
diagnostica, recuperacdo das histérias de vida e localizacdo das familias dos
usuarios internados. O processo de reformas no hospital "Candido Ferreira"
culminou na organizacao de quatro unidades de producdo: hospital-dia, unidade de
internacdo, nucleo de oficinas de trabalho e unidade de reabilitagdo dos pacientes
moradores (LUZIO; L'ABBATE, 2006).

A experiéncia de Campinas, com o Projeto de co-gestdo e o Projeto de
Salde Paidéia®, contribuiu ndo apenas para a expansdo da rede publica’, como
também e, fundamentalmente, demonstrou a necessidade de se reformular as
concepcdes e praticas de administracdo publica e os modos de se organizar a
atencdo a saude. O compromisso de responsabilizacdo pelo usuario, a garantia de
flexibilidade das ofertas necesséarias ao tratamento mais eficaz e, portanto, o
rompimento com o sistema de servigos hierarquizados foram algumas premissas
que orientaram o modelo de atencdo em saude (LUZIO; L'ABBATE, 2006).

Para os autores supracitados tanto a experiéncia de Santos-SP como a de
Séao Paulo-SP e Campinas-SP contribuiram, a sua maneira, para a nova legislacéo
de saude mental, construida a partir da década de 1990 para viabilizar a atencéo
psicossocial no SUS dos municipios brasileiros. Os resultados destas experiéncias,
associados as reflexdes e propostas operadas pelo movimento da reforma
psiquiatrica, possibilitaram sua visibilidade e disseminagcdo entre 0s gestores,

profissionais, usuarios e a sociedade civil, criando tensdes nas esferas dos

® Este projeto propds conjugar os conceitos de salde e cidadania e teve como eixo fundamental ndo o
equipamento de saude, mas a equipe local de referéncia as familias adscritas em um determinado
territério. Além disso, priorizou a responsabilizacdo pelo cuidado e a ampliacdo da pratica clinica de
modo a abarcar a dimens&o subjetiva e social dos processos de saude e doenca. Também procurou
aumentar a capacidade da rede basica de resolver problemas de salde por intermédio da ampliacdo
das acdes da saude coletiva e da integracao das acdes de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacao.
Para complementar essa discussao consultar;: CAMPOS, G. W. S. Um método para andlise e co-
gestdo de coletivos . Sao Paulo: Hucitec, 2000; e CAMPOS, G. W. S. Salde Paidéia. Sao Paulo:
Hucitec, 2003.

’ De acordo com o Relatério de Gestdo 2001-2004 da SMS, a rede substitutiva em satde mental,
existente nos cinco distritos do municipio, em 2004, era composta de: cinco Caps lll, com oito leitos
cada um; um Caps lIl; cinco Centros de Convivéncia e Cooperac¢éo; vinte Oficinas de Geragdo de
Renda; 33 Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT).
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governos federal e estadual, no sentido de que eles ndo apenas cumprissem suas
atribuicbes como participes do processo, mas também construissem instrumentos
técnico-operacionais que permitissem aos municipios implantar e implementar seus
servigos de saude mental (LUZIO; L'ABBATE, 2006, p.293).

A inovacdo proposta por estas experiéncias ndo se limita apenas aos
avancos na humanizacéo das relagbes entre sujeitos e sociedade e a construcao de
novas tecnologias para a assisténcia na area de saude mental, mas principalmente
pela construcdo de um outro lugar social para a loucura que nédo fosse o da
anormalidade, da periculosidade, irresponsabilidade, incompeténcia, insensatez, do
erro, defeito e da incapacidade, pois 0s objetivos estavam centrados na incluséao, na
solidariedade e cidadania (LUZIO; L'ABBATE, 2006, p.295).

Atualmente, os CAPS seguem a Portaria Ministerial n°336/02 a qual define
novos parametros para a area ambulatorial, ampliando a abrangéncia dos servicos
substitutivos de atencdo diaria em ordem crescente de porte/complexidade — CAPS
I, CAPS Il e CAPS lll, a partir de critérios populacionais, (BRASIL, 2002). A partir
desta portaria, as trés modalidades de servicos cumprem a mesma funcdo e
deverao estar capacitadas para realizar prioritariamente o atendimento de pacientes
com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial.

Entretanto, gostariamos de destacar aqui as diferencas organizacionais
entre CAPS II, modalidade de servico que estamos estudando neste trabalho, e
CAPS lll, que funciona numa légica muito parecida com os NAPS de Santos. A
intencdo ndo é estabelecer uma comparacdo, mas captar um aspecto das
singularidades e especificidades de cada um, o qual mantém estreita relacdo com o
cuidado a crise, objeto deste estudo.

Além da cobertura populacional, a principal caracteristica que distingue o
CAPS Il é a de que ele devera oferecer uma atencéo continua durante 24 horas por
dia em todos os dias, incluindo feriados e finais de semana, enquanto o outro devera
funcionar dois turnos (8 as 18h) durante cinco dias da semana, podendo comportar
um terceiro turno funcionando até as 21 horas. Isso reflete na assisténcia prestada,
pois o CAPS Il é responsavel pelo acolhimento noturno nos feriados e finais de
semana, com, no maximo, cinco leitos, para eventual repouso e/ou observacao.

Assim, embora os CAPS constituam-se em servicos ambulatoriais de

atencao diaria que devem funcionar segundo a logica do territério articulando todas
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as instancias de cuidados em saude mental desenvolvidas na atencdo basica em
saude, na Estratégia de Saude da Familia, na rede de ambulatérios, nos hospitais,
bem como as atividades de suporte social, como: trabalho protegido, lazer, lares
abrigados e atendimento das questdes previdenciarias e de outros direitos, apenas
0s maiores e mais complexos (CAPSIII), por funcionarem durante 24 horas, tém
capacidade de ser um dispositivo estratégico no contexto da mudanca do modelo
assistencial em Saude Mental, norteada pela logica de rede e do territério e,
portanto, identificados com a proposta dos NAPS (LUZIO; L'ABBATE, 2006).

Diante disso, chamamos a atencao para a importancia de uma rede territorial
de servicos em saude mental nos municipios onde ha CAPS Il, pois este nao
consegue, sozinho, ser substitutivo ao manicémio. Destacamos também, e
principalmente, a necessidade de interlocucdo entre estes dispositivos. Neste
aspecto, o CAPS é considerado estratégico porque é o responsavel por regular a
demanda de saude mental no territdrio, e nas situagdes de crise necessita langar
mao de outros recursos além dos existentes no servico, 0 que exige dos
profissionais a disponibilidade de cuidar da crise nos diversos espagos em que 0
sujeito transita.

Na experiéncia de Santos, a diretriz “porta aberta” foi instituida nos NAPS e
configurou-se como nocao fundamental para o projeto destes servicos que
buscavam ser “referéncia no territério, aberto, transitavel, que possibilitasse o livre
acesso das pessoas: servico publico que reconhece os usuarios como sujeitos de
direitos” (NICACIO; CAMPOS, 2005, p.42).

A porta aberta n&o significa apenas liberar a entrada e permitir a
permanéncia, mas também o acolhimento, que nas palavras de Lobosque (2007,
p.56), significa que “0 CAPS néao recua diante da gravidade de um quadro ou da
intensidade de um transtorno; pelo contrario, sua razdo de ser € encontrar
cabimento para os momentos mais criticos da experiéncia da loucura”. Trata-se de
acolher o sofrimento psiquico sem pretextos para a recusa ou a imposicao de
condicbes a hospitalidade, o que desencadeia, por sua vez, o vinculo e a
responsabilizacao pelo cuidado.

Para Nicacio e Campos (2005, p.42), essa proposicao significa,
primeiramente, o0 rompimento ou a nado reproducéo das diversas formas de controle

e segregacdo que encontramos nos manicdmios, como “muros, grades, portas
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fechadas, lugares de contencdo”. E, como vimos, s0 é possivel romper com as
expressdes de violéncia e de poder do manicOmio se construirmos relagdes de
reciprocidade e contratualidade.

N&do h& prevencdo da crise na psiquiatria tradicional, somente ha sua
supressdo. E importante deixar isso claro porque quando o paciente agita em um
hospital psiquiatrico, ele é separado dos demais, um isolamento dentro do proprio
isolamento que sdo os muros do manicoOmio. Isso nao é prevencao, € punicdo, pois
0 objetivo do isolamento € castigar 0 sujeito no sentido de domestica-lo e torna-lo
docil as regras da instituicdo. Destacamos ainda que, essas praticas sdo exercidas
numa relacao clara de hierarquia, onde o paciente ndo tem nenhum poder ou direito.

Segundo Basaglia (1979, p.20), a terapia do manicomio, baseada no
isolamento, ndo faz além do que “pegar essas pessoas indesejaveis, e comprimi-las
nas instituicbes, numa espécie de morte civil’, pois elas perdem a identidade, o
nome e se habituam a ndo assumir responsabilidades. Neste modelo, mesmo os
guestionamentos sdo entendidos como sintomas (negacdo da doenca e falta de
juizo critico, entre outros). Em virtude disso, a superacdo do manicémio exige que a
relacdo de poder que o sustenta seja desmontada e inventada uma nova relagéo na
qual o usuario possa tornar-se sujeito ativo de seu cuidado (KANTORSKI et al.,
2007).

Por isso, € importante deixar claro nosso entendimento de que ndo séo
somente as praticas que irdo determinar se um processo de trabalho é manicomial,
mas, também, as finalidades e objetivos destas praticas e, principalmente, o
contexto relacional na qual ela acontece. Pode-se estar fazendo uma pratica
inovadora, nunca feita no manicémio, mas caso coloque-se o usuario numa relacao
de poder na qual ele ndo possa se expressar, com certeza, sera uma atitude
manicomial ou na légica do manicémio.

O tratamento na psiquiatria tem como base a relagdo sujeito-objeto e as
praticas da ciéncia psiquiatrica, que desde o inicio tomaram o sintoma como foco de
atencao, ignorando a singularidade do sujeito, “sua histéria, sua cultura, sua vida
cotidiana, elementos que constituem precisamente 0 campo de ineréncia de tais
sintomas” (GOLDBERG, 2001). Essas sao as bases que configuraram a pratica

despersonalizada e desinteressada que encontramos nos manicémios.



148

No entanto, nas situagdes de crise muitas vezes surge a necessidade de
utilizar praticas de contencao fisica e quimica que trazem consigo sentidos do
manicomio, por serem tradicionalmente utilizadas neste espaco. Assim,
consideramos importante discutir a utilizacdo destas praticas no modelo substitutivo,
deixando clara a nossa posicao de que nao € o fato de utilizar praticas de contencao
guimica e/ou fisica que ird determinar se um modelo € manicomial ou ndo, mas a
finalidade e o contexto relacional em que essas praticas sao utilizadas.

Para tanto, concordamos com Campos (2001, p.104), quando ele diz que &
necessario qualificar os servicos substitutivos para intervir na crise, além de
reconhecermos que “em alguns usuérios e em algumas situacdes, a necessidade de
resguardo, protecao e contencao serdo fortemente colocadas pelo aparecimento do
surto”. Para ser verdadeiramente substitutivo, o servico precisa manter o vinculo
com 0s usuarios nos diversos momentos do sofrimento, substituindo a logica do
entra e sai (caracteristica do hospital psiquiatrico) pela Iégica da responsabilizagéo.

As medidas de contencdo consistem na utilizacdo de meios fisicos ou
farmacoldgicos com o objetivo de impedir que o0s pacientes atuem de maneira
destrutiva durante a agitacdo. Elas podem ser usadas quando as medidas né&o
coercitivas, como o dialogo e a escuta, ndo forem suficientes para lidar com
expressbes de agressividade do usuério. A contengdo farmacoldgica da agitacdo
psicomotora aguda tem como objetivo o controle comportamental, e ndo diretamente
a sedacao, que pode ser considerada como objetivo secundario (GOMES et al.,
2008). Todavia, a sedacdo é uma medida que traz riscos e por isso, a necessidade
de uma estrutura adequada para o atendimento de possiveis complicagfes. Na fala
a seguir, o psiquiatra traz a questao do risco e da dificuldade de fazer contencéo
quimica no CAPS devido a falta de estrutura. Em razéo disso, a estratégia utilizada
no servico € chamar a Brigada Militar para fazer a contencdo fisica e levar o usuério

ao Pronto Socorro para que seja feita a medicacao de urgéncia.

Existe essa vulnerabilidade nesse sentido, até porque assim eu tenho
dificuldade de usar atitudes medicamentosas de maneira mais, mais assim,
mais sedativa. Com medicacdes injetaveis. Eu ndo tenho muita estrutura
para dar um apoio. Por exemplo, se a pessoa tiver uma parada cardiaca,
uma parada respiratéria, ndo digo uma parada, mas uma depressao
respiratéria. No momento que se faz, digamos assim, um Valium, Injetavel
para acalmar uma pessoa em agitacdo psicomotora, a gente tem muita
dificuldade, entdo a gente tenta se privar, tenta fazer uma contencéo
mecanica. De uma certa forma a gente tem assim um bom relacionamento
com o pessoal do Pronto Socorro municipal. De alguma atencéo rapida, nés
temos uma caminhoneta também, a nossa disponibilidade. Entdo da uma
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coisa a gente faz uma contengdo, segura, tenta, na medida do possivel
colocar na maca e leva para o Pronto Socorro para dar uma medicagéo de
urgéncia. A gente ndo usa medicacdo de urgéncia em funcdo disso, da
nossa dificuldade de lidar com o risco de uma medicacdo de urgéncia.
Entdo até para evitar isso. Tem que ter uma atencdo, o pessoal todo estar
atento, preparado para lidar. A25

DellAcqua e Mezzina (1991, p.71) ndo reconhecem no uso dos
psicofarmacos um valor terapéutico em si, mas uma utilidade relativa “a abertura das
possibilidades de relacdo, a reducdo da angustia individual e, algumas vezes, ao
controle transitério de comportamentos particularmente probleméticos para o
servigo”. Neste sentido, ndo € o uso ou ndo da medicacdo que determinara se o
modelo de trabalho é manicomial, esta determinacéo sera a partir da finalidade e da
relacdo que se estabelece com os sujeitos, o que se reflete no modo como a
medicacao é utilizada.

Outra questdo que chama aten¢do na ultima fala € a de que a contencéo
fisica é vista como uma pratica necessaria para que se dé continuidade ao cuidado
na crise, 0 que no servico e em outros dispositivos que compdem a rede de saude
mental. Por outro lado, nas proximas falas a contencdo fisica assume outros

sentidos:

Tem momentos que infelizmente a gente tem que fazer contencéo. E uma
situacao muito dificil. Eu muitas vezes ja fiz, é... contencdo porque se ndo o
paciente ia se machucar ou machucar outra pessoa e a gente ndo tinha
ninguém. Ai nessa hora a gente toma cuidado para ver aonde que eu vou
pegar, mas eu, €é... nunca fiz isso sozinha. N&do €&, ndo € uma coisa eu acho
gue agradavel para ninguém, mas a gente percebe naquele momento a
pessoa precisa do limite. E e as vezes, muitas vezes vai acontecer de se ter
gue fazer essa contencéo. A pessoa quebrando tudo, colocando a vida dos
outros em risco. Entdo a gente ndo pode garantir a seguranca das pessoas
se a gente ndo tiver uma intervencdo, vamos dizer humanizada, de repente,
alguma coisa assim. A4

Porque tu viu, tem que conter. Ndo tem como deixar a pessoa solta. nao
digo conter de... mas assim, para poder acalmar. A gente tenta conversar,
tenta acalmar. S6 que de vez em quando ndo adianta, ndo adianta. Sai
qguebrando vidro, sai quebrando porta, sai batendo. Entdo, até chegar o
pronto socorro, levar essa pessoa. Porque é esse o procedimento que a
gente faz. Vai ao pronto socorro, toma uma medicagéo, acalma. N&do digo
contengdo de amarrar. Ndo € isso. SO para, para proteger, porque eles se
machucam, acabam até eles se machucando. A16

Embora estes entrevistados relatem que as vezes € preciso conter e segurar
0 usuério na tentativa de acalma-lo, percebemos nestas falas que os profissionais
falam da contencdo fisica com receio, procurando esclarecer que seu uso deve ser
feito de forma humanizada e visando a protecao tanto para o sujeito em crise quanto

para os outros usuarios do servico. Talvez pelo fato dessa pratica fazer parte do
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aparato manicomial, o uso dela no modelo substitutivo traz consigo alguns
constrangimentos. Os profissionais ndo se sentem a vontade para explicitar
claramente que nos momentos de crise eles precisam lancar médo de uma pratica
exercida no manicomio e utilizar a forca fisica, mesmo que isso seja feito pelo
acionamento da Brigada Militar.

Por conseguinte, entendemos que ndo € a pratica em si da contencdo que
vai determinar se um modelo é violento e coercitivo, mas sim o contexto relacional
em gue esta pratica acontece. Assim, se houver momentos nos quais seja
necesséria a contencao fisica do sujeito e da expressao de sua agressividade, entdo
que se use essa prética, mas que se traga ela para uma relacao dialética e reciproca
que dé possibilidade para a construcdo de novos sentidos que, nem de longe,
lembrardo o manicémio.

Uma clinica antimanicomial articulada precisa considerar as configuragcdes
da ordem publica e suas questdes, cuja abordagem se faz indispensavel para
garantir a possibilidade de modifica-las quando, considerando a dimensao de seu
trabalho para cada usuario, surgir a necessidade. A desconstru¢cdo dos muros
literais ou simbolicos, que promovem a segregacdo da loucura, perpassa as
questdes da clinica, pois quando a diferenca manifesta-se pelo sofrimento
insuportavel ou pelo risco grave, o clinico, sem davida alguma, é chamado a intervir
desde um lugar que lhe € proprio (LOBOSQUE, 1997, p.22).

A maioria dos pacientes sente-se aliviada apds o procedimento por terem
sido impedidos de agir de forma destrutiva. E, ao contrario da contencdo quimica, a
contencao fisica € um método reversivel, pois ndo altera o nivel de consciéncia e
pode ser retirado de modo controlado e gradual, por isso nao traz os riscos da
sedacdo (GOMES et al., 2008).

O método de contencgdo fisica no leito utilizando faixas € uma maneira
tradicional de realizar esta pratica. Contudo, em muitos servi¢gos, como nos CAPS I,
nao ha leitos e, por ser um local aberto, de livre circulacdo, o usuario pode agitar em
qualquer lugar, inclusive no patio do servico. Em virtude disso e utilizando muita
criatividade, alguns servicos tém desenvolvido a técnica de contencdo fisica

denominada Grupo de oito (G8)°. Esta é uma estratégia de manejo de situacées de

8 Segundo Oliveira e Filho (1978), a experiéncia da técnica do G8 teve seu inicio na Comunidade
Terapéutica. O objetivo desta técnica € manter o usuario licido com capacidade de dialogar e
entender sua vivéncia agressiva. Assim, a técnica requer que o usuario figue acompanhado por um
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agressao (autoagressao, agressao a outras pessoas e a objetos) que permite pensar
na aplicagédo pratica de conhecimentos de contencdo do surto, o que gera grande
agitacao psicomotora (KANTORSKI et al., 2007).

Tal técnica é desenvolvida da seguinte maneira: 1) a pessoa que esta
proxima da situacao de crise grita “grupo de oito”; 2) o grupo se aproxima do usuario
e o lider se posiciona a sua frente, tentando estabelecer um dialogo com o objetivo
de mostrar a realidade e limitar as atitudes agressivas; 3) caso o dialogo nao
obtenha sucesso na tranquilizagcdo do usuario, 0 grupo se aproxima e se posiciona
ao redor do usuério, visando a limitacdo do espaco fisico; 4) apds, o usuario devera
ser seguro nos membros superiores e inferiores e apoiado nos ombros para que
seja rapidamente deitado ao solo; 5) com o usuario no solo o grupo deve se ajoelhar
afim de exercer forca necessaria para segura-lo; 6) para transportar o usuario até o
leito, se for o0 caso, deve-se colocar uma faixa de tecido de algodao duplo em cada
membro superior e fixa-la na coxa, e uma outra faixa nos tornozelos para manté-los
proximos; 7) no momento de transportar 0 usuario o grupo deve se posicionar de
forma que tenha quatro pessoas de cada lado segurando o usuario em posi¢ao
horizontal; 8) quando o usuario estiver no leito as faixas devem ser fixadas a cama,
sendo necessario cinco faixas, para os membros superiores, inferiores e térax; 9)
apos a contencdo ao leito o grupo se desfaz e o lider permanece para fazer nova
abordagem ao usuario (SIQUEIRA JR.; OTANI, 1998).

Para Kantorski et. al. (2007, p.202) no CAPS de Joinvilhe os profissionais se
valem da aplicacdo da técnica do Grupo de 8 (G8), como estratégia que permite a
organizacdo do atendimento as emergéncias psiquiatricas, ou seja, como estratégia
organizacional que contempla o “imprevisivel” e 0 “ndo-programado” no contexto
institucional. Neste sentido, a constituicdo dos G8 aparece como um ponto positivo
para o projeto terapéutico do servico, uma vez que garante um espaco especializado
e organizado de atendimento a emergéncia psiquiatrica, que também faz parte do
cotidiano de um servigo que pretende ser substitutivo ao manicomio.

O uso desta técnica pode ser um ponto positivo na organizacdo do

atendimento a crise nos servigos substitutivos, pois a auséncia de uma técnica para

profissional capaz de continuar o dialogo durante todo o periodo em que estiver enfaixado. Assim, o0s
autores diferenciam esta técnica da camisa de for¢a, na qual o objetivo da contencdo € cessar o
episodio agressivo, sem a preocupagcdo em entender a vivéncia da pessoa naquele momento. O
paciente contido é isolado dos demais, que se livram do incdmodo. Ja na técnica do G8 é um meio
para se retomar o dialogo interrompido pela agressao fisica.
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o controle da agressividade expbe tanto o usuario envolvido, como os demais
usuarios e equipe. Mas ela precisa ser discutida e acordada com 0s usuarios, na
assembleia ou de forma individual, para que estes conhecam todas as etapas do
processo e possam discutir e opinar junto a equipe, buscando a melhor forma de
aplica-la no contexto do servigo.

O uso da contencdo fisica gera muitos sentidos e, em virtude disso,
consideramos importante discutir esses sentidos que envolvem essa pratica e como
os profissionais e 0s usuarios posicionam-se quanto ao seu uso. No proximo

fragmento de fala, é relatado que existem posicionamentos diferentes dos
profissionais quanto a pratica de contencéo fisica no servigco de Alegrete:

E, aqui h4 uma assim, uma diferenca assim da conduta de cada profissional,
sabe? Tem uns que acham que a gente ndo deve segurar a pessoa, que
deve, sabe? Deixar né? Que ndo deve agarrar porque acha que agarrar
também é uma agresséo, eu... e tem outras pessoas que ja acham que deve
segurar. A23

Na proxima fala, um profissional deixa clara a sua posicdo contra o
profissional do servigo fazer a contencéo fisica, pois no fim da fala, ela relata que
nas situacées mais graves, a Brigada Militar € chamada para ajudar a conter e levar

ao Pronto Socorro.

Eu... sinceramente assim, ndo me... eu ndo me atraco, eu ndo vou me
agarrar com eles, porque eu sei que a pessoa estd em surto. Ela esta, ela
tem uma forca descomunal. O que eu faco: eu ndo me agarro nas pessoas,
como tem colegas que vao e querem agarrar, porque eu ndo sei 0 que se
passa assim. (...) Mas acho normal (a crise). Ndo, ndo me abala, ndo me
estressa. E... eu sempre disse assim, eu ndo me abalo, eu ndo me estresso
com paciente. Eu entendo o paciente. Mas paciente ndo. Eu acho que ele
esta, esta sofrendo [...] O que a gente faz, a gente chama o pronto socorro
para nos ajudar, quando € uma coisa muito séria vém a Brigada, nos ajuda,
leva, seda. A11

Uma questdo importante que iremos discutir desta fala é sobre a pratica da
contencdo fisica e o sentido de responsabilizacéo pelo cuidado da crise. A crise é 0
momento em que a sociedade enxerga a doenca, e em caso de agressividade na
qual o usuario possa criar confusdo pela rua, assustar, ameacar as pessoas cria-se
uma situacéo de desordem publica. Como sabemos, a psiquiatria constituiu-se como
detentora do saber e responsavel pela vigilancia e controle da ordem publica.

Entretanto, se o CAPS, que trabalha na légica do modelo substitutivo, ndo
der conta da atencédo a crise, ndo se responsabilizar por atender a essas situagoes,
acabara por gerar dois resultados: primeiramente, o hospital psiquiatrico atendera

essa demanda, e em segundo lugar, uma consequéncia do primeiro, reforcara o
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sentido social de que é necessaria a existéncia do hospital psiquiatrico e de suas
praticas — isolamento, violéncia, relacao de poder.

O hospital psiquiatrico continua a se estabelecer como local para o
atendimento da crise, utilizando as praticas ja conhecidas que trabalham na
linguagem do poder. No manicOmio, ndo existe seguranca para a crise, 0 sujeito nao
esta seguro la dentro, pelo contrario, ele corre o risco de se objetivar, de se tornar
objeto da psiquiatria e perder-se no mundo do internamento. Ao perder seus lacos
afetivos e os sentidos de sua vida o sujeito pode perder sua propria esséncia
(existéncia), sua capacidade de responder aos acontecimentos da vida, alienar-se.

Gradella Jr. (2002) vé o hospital psiquiatrico como favorecedor do processo
de cronificacdo que resulta em habitos grotescos, dificuldade de realizar agcdes
praticas, embotamento afetivo e isolacionismo, sintomas que justificam a tutela e a
submissao do paciente aos mecanismos de violéncia institucional.

O internamento no hospital psiquiatrico, além de produzir o rompimento dos
lacos que usuarios e profissionais construiram, impede que o profissional construa
ou estreite o vinculo com o usuéario e a familia, pois a crise também precisa ser vista
como uma oportunidade para a construcao de uma relagéo de reciprocidade, vinculo
na qual haja didlogo, interacdes e producdo de subjetividades. Para DellAcqua e
Mezzina (1991, p.55), 0 momento em que ocorre o cuidado a crise “pode ser
identificado como o ponto de maxima simplificacdo de uma relacdo”, pois o0 sujeito
mostra-se de forma simplificada, reduzindo “a um sintoma a complexidade da sua
existéncia de sofrimento”.

Em consequéncia, é necessario que os CAPS assumam a responsabilidade
pela atencéo a crise e pelo controle da ordem, pois caso isso néo for feito, o servico
perde legitimidade social. Todavia, € preciso que o cuidado nao seja estabelecido no
contexto dessa ordem que se baseia em relagbes de forca, é necesséario que o
cuidar estabeleca-se em outra relacdo, a de “sujeito a sujeito” e que, assim, crie
possibilidades para a producdo de consensos capazes de melhorar o convivio
(KINOSHITA, 2008).

Outra questdo abordada na fala anterior e nas falas descritas a seguir € o fato
de acionar a Brigada Militar e delegar a ela a responsabilidade de ajudar no cuidado

da crise através da contencéo fisica, o que faz emergir muitos sentidos.
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Gracas a Deus que a gente tem o apoio da Brigada. Porque a Brigada
nunca nos negou nada, a gente liga e ela ja vai atras de nés, ajuda a conter
o paciente. Porque é dificil. E isso ai é uma verdade, até na hora da gente
aplicar a injecao, né? A2

As vezes a gente ndo tem como chegar neles, entdo a gente tem que se
afastar, chamar a Brigada para poder chegar, para ndo ficar tdo vulneravel
naquele momento ali (de crise), né? A7

(...) infelizmente a maioria das vezes que a gente vé que a gente esta ai,
para quem que a gente pede mais auxilio. E para brigada, que nunca deixou
de vir também, nos apdiam. Mas também, o que eles fazem... eles néo
chegam...Olha, s6 se é uma situagao, mas se nao eles esperam que a gente
fale alguma coisa para eles intervirem, se nao eles ficam sé ali de
companhia, né. A10

A partir dessas falas percebemos que os profissionais do CAPS de Alegrete
entendem a Brigada Militar como uma parceira na atencdo a crise, uma ajuda nos
momentos em que eles se sentem vulneraveis. Além disto, chama atencdo o fato
descrito na terceira fala que mostra que a atuagao dos brigadianos ocorre de forma
conjunta com os profissionais do servico. Assim, a intervencéo da Brigada Militar s6
ocorre quando os profissionais solicitam.

Este fato demonstra que na realidade de Alegrete a atuacao da Brigada Militar
na atencao a crise estd permeada por novos sentidos, de respeito e reconhecimento
o individuo em crise como sujeito de direitos. Percebemos que esta atuacao esta em
consonancia com o0s principios do servico que construiu o sentido de
responsabilizacdo pela atencéo a crise.

Porém, a relagéo entre Brigada Militar e loucura nem sempre foi marcada pelo
respeito. O objetivo para a criacdo das policias militares era garantir a seguranca, e
essa funcdo acabou por aproximar a policia do louco, pois devido aos sentidos
sociais de periculosidade, imprevisibilidade e incurabilidade, a intervencdo social
sobre o comportamento de determinados sujeitos tinha como base o isolamento e
segregacao na cadeia, no hospicio ou no domicilio (MIRON, 1998).

Segundo esta autora, a loucura, assim como outras situacdes que destoavam
no cenario social, consistia em caso de policia, pois 0 comportamento do louco era
considerado socialmente perigoso a manutencdo da ordem publica. Assim, podemos
dizer que inicialmente a relacdo entre policiais militares e os loucos era marcada

pelo poder e violéncia.
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A psiquiatria, a partir do tratamento moral, construiu esse sentido de violéncia
gue envolve a loucura ao fazer com que se acreditasse ser necessarias medidas de
coercao e violéncia para que o individuo retomasse a razao.

Para Kinoshita (2008), as relacdes de poder sdo utilizadas para a producao
de verdades e a instituicdo psiquiatrica € onde acontece e onde se estabelece o
poder concreto. Entdo, para romper com esse modelo é preciso colocar isso em
cheque, produzir relagcbes que promovam espacos de consenso e para isso,
parafraseando as palavras de Kinoshita (2008), ndo sdo necessarios critérios de
verdade, mas de vontade afetiva de conviver.

Segundo Lobosque (1997, p.28), é necessario pensar a psiquiatria noutros
termos, desconstruindo os fundamentos de sua construcdo, mas poderia trazer
consigo alguns dos velhos moveis, recorrer ao conteudo de antigo saberes;
entretanto, seria necessario redimensionar-lhes o valor, compé-los ao lado de outros
elementos; desfazer suas aderéncias inuteis, adotar outra l6gica em sua montagem.

Uma intervencéo pode ser considerada como “antimanicomial quando tomar
a construcdo de um limite como um problema logico, e ndo como um imperativo
moral”’. Assim, a utilizagdo de diversas formas e graus de contengcdo, como a
medicacao e a internagdo eventual, ndo serd manicomial se, ao invés de usar o viés
da autoridade, for usado o exercicio de “fazer caber”, ou seja, “quando buscar-se o
tracado de um contorno, e ndo o processamento de uma exclusdo” (LOBOSQUE,
1997, p.23).

O “fazer caber”, na concepcdo da autora, vai além da inclusdo pura e
simplesmente, pois o “fazer caber o louco na cultura € também ao mesmo tempo
convidar a cultura a conviver com certa falta de cabimento, reinventando ela também
seus limites”. Este conceito salienta que uma sociedade ndo podera desconstruir
seus manicoOmios permanecendo com sua estruturagdo intocada. Neste sentido, o
“pensar, propor e sustentar formas de contrato social nas quais nédo seja mortifera a
presenca da loucura, é algo que faz parte de uma clinica antimanicomial’
(LOBOSQUE, 1997, p.23).

Neste sentido, consideramos que se ha necessidade de acionar a Brigada
Militar para a contencdo de uma crise que se faga isso, mas num contexto de

relacdo sujeito-sujeito e ndo como forma de intimidacdo e, que a partir disso se



156

possa construir novos sentidos sociais, nos quais a atuacéo da Brigada Militar ndo
represente a violéncia.

Ao relatar a experiéncia da Reforma Psiquiatrica em Santos-SP, Kinoshita
(2008) revelou que uma das mudancas mais significativas ocorridas neste municipio
diz respeito a atuacéo da Brigada Militar. A partir da parceria com 0s servi¢cos de
saude mental a postura dos brigadianos diante de uma situagdo de crise mudou,
pois eles aprenderam novas formas de abordagem, sem violéncia e mais solidaria.

Além da Brigada Militar ,outro personagem reconhecido pelos profissionais do
servico como um referencial para a realizagdo das préaticas de atencdo a crise € a

equipe de enfermagem, conforme podemos observar nas falas abaixo descritas:

No caso assim ligam la tem um paciente que deseja uma visita, ou ele esta
em surto ou ele estd em depressédo. A gente vai com a nossa kombi até 14, o
pessoal da enfermagem faz a visita. A2

Se tu vé que o paciente chegou alterado, esta aqui a enfermagem, sempre
tem duas, trés pessoas. A3

A enfermagem psiquiatrica, que nasceu junto com o manicomio, teve sua
trajetoria marcada pela responsabilidade em manter a ordem interna da instituicao.
Assim, até a década de 90 do século XX, as acdes da enfermagem psiquiatrica se
baseavam no modelo biolégico, e eram realizadas prevalentemente no campo
administrativo e de forma burocratica, um fazer “gerencial, administrativo, normativo
e disciplinar, submetido ao poder da instituicdo médica e das idiossincrasias proprias
das instituicdes totais” (SILVA; FONSECA, 2005, p.444).

Os sentidos dessa trajetéria histérica ainda estdo presentes no imaginario
social e talvez por esse motivo encontramos nas falas o sentido de que a
enfermagem é a responsavel por atender a crise. No entanto, consideramos que no
campo da Atencdo Psicossocial, que se caracteriza por ser multiprofissional e
interdisciplinar, ndo podemos concentrar a responsabilidade por conter os sintomas
agressivos de uma crise psiquica a uma categoria profissional. Assim, em nosso
entendimento as préticas de atengcdo a crise sdo de responsabilidade de todos os
profissionais que atuam nos servigos substitutivos.

As mudancas preconizadas pela Reforma Psiquiatrica, as no¢des de escuta
terapéutica, o acolhimento, os planos terapéuticos individualizados e as praticas
terapéuticas que visam a reabilitagdo do sujeito em sofrimento psiquico resgatam

um trabalho com caracteristicas coletivas que prevé intervencdes multidisciplinares.
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Neste contexto, surge a exigéncia de uma “requalificacdo e expansdo dos papéis
profissionais do enfermeiro na prestacdo do cuidado em saude mental”
(KANTORSKI; MIELKE; TEXEIRA JR, 2008, p.98).

Neste sentido, o trabalho para o enfermeiro ganha novas perspectivas,
inserindo-se em uma pratica ampliada na qual sdo utilizados outros recursos além
dos tradicionais (como o relacionamento terapéutico, a comunicacao, o atendimento
individual, a administracdo de medicacdo, entre outros) e com isto estdo sendo
construidos novos saberes e instrumentos para cuidar (KANTORSKI et al., 2004).

Assim, concordamos com Oliveira e Alessi (2003, p.339) que no contexto de
trabalho de enfermagem em saude mental, marcado historicamente pelo modelo
disciplinador, “o enfermeiro é, potencialmente, importante agente de mudanca,
entretanto, essa potencialidade estara diretamente relacionada ao grau de
consciéncia desses trabalhadores”.

As autoras chamam atencgado para a necessidade dos enfermeiros estarem
conscientes de sua condicdo pessoal e social, de seu papel de trabalhador e
cidaddo inserido num contexto social e politico, pois somente a partir disto eles
poderdo eleger instrumentos de trabalho que resgate a condicdo de sujeito de
direitos, de cidadao das pessoas em sofrimento psiquico, rompendo com sua pratica
manicomial.

Uma postura que implique na construcdo do compromisso, ha
disponibilidade, na intimidade e na relacdo de confianca para romper com a cultura
do manicémio é necessaria a todos os profissionais, pois 0 manicomio ndo é apenas
prédio, estrutura fisica e “se manifesta na auséncia de projetos, perda do futuro, e
pode estar dentro daquele que nao sabe cuidar” (RESMINI, 2007).

Esta adverténcia mostra que, mesmo no CAPS onde o atendimento é
humanizado, sem celas fortes e eletrochoques, ha o risco da vivéncia manicomial,
no caso dos profissionais ndo estarem devidamente comprometidos com a acolhida
e o cuidado. Por isso, para “evitar a manicomiza¢dao que nao cuida, anula o sujeito,
sufoca a cidadania e adoece a chance de dignidade” é necessario que sejam
construidas rela¢des de reciprocidade com responsabilizacdo e disponibilidade para
o cuidado (RESMINI, 2007). Estabelecer relacdes horizontais percebendo a
subjetividade do momento de crise do outro rompendo com as relacdes de poder e

tutela instituidas pelo manicémio.
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Diante destas questdes, fica clara a necessidade dos servigos substitutivos
responsabilizarem-se pelo cuidado da crise, mesmo que, para a realizacdo deste
cuidado, sejam necessarias medidas de contencéo fisica. Para Kinoshita (2008),
alguém precisa sujar a mao, fazer o trabalho sujo que é segurar, conter 0 Usuario e,
por ser a crise neste novo modelo considerada uma situacdo que envolve o contexto
social e as relagbes do sujeito, € melhor conter fisicamente no momento agudo da
crise, pensando no sentido de proteger o usuario e trazé-lo para uma relacdo de
vinculo, em comparacao a permitir a internacdo no hospital psiquiatrico, pois “nao é
mais possivel, nem oportuno, encaminhar o paciente dificil a outras solugbes
institucionais” (DELL’ACQUA; MEZZINA, 1991, p.78).

Percebemos, no decorrer deste capitulo, a potencialidade que o CAPS de
Alegrete possui para a organizacdo do atendimento as emergéncias psiquiatricas,
pois os profissionais acolhem e cuidam o usuario no momento de crise, mesmo em
situacdes nas quais a internacdo é necessaria (neste caso, parcial e no hospital,
geral), o que contribui na constru¢cdo do vinculo. Além disso, o acolhimento e a
escuta sao tecnologias utilizadas por estes servigo nas intervencdes em crises e que
contribuem para a construgdo de um olhar que respeita a individualidade e que
valoriza a subjetividade.

Uma questdo que gera conflitos é a necessidade de contencao fisica em
algumas situacdes de crises, mas esperamos que a discusséao feita aqui colabore
para a desmistificacdo dessa pratica e que, assim, possamos enxerga-la como parte
de um cuidado que tem como base as relagbes de vinculo, a reciprocidade e a
contratualidade. Outra questdo que traz alguns posicionamentos diferentes diz
respeito a responsabilidade em atender a crise. Uns referiram ser responsabilidade
da brigada militar conter o usuario agressivo e em outras falas fica evidente que se
espera que a enfermagem faca o atendimento a crise. Esperamos que a discusséo
feita neste estudo possa construir o sentido de responsabilizacdo pelo atendimento
a crise e que todos os profissionais compartilhem deste sentido, haja visto que os
servicos substitutivos se caracterizam por uma abordagem multiprofissional e

interdisciplinar.



7. CONSIDERACOES FINAIS

Ao encerrar este trabalho que analisou uma tematica que nos instigava, nos
desafiava, gostariamos de evidenciar o nosso entendimento de que a atencao a
crise € um compromisso que torna a desinstitucionalizacdo “mais real”. Por isso, &
uma luta cotidiana pela garantia do direito a singularidade, a subjetividade e a
diferenca; € a negacao dos sentidos de periculosidade que coloca o louco como uma
ameaca a sociedade; é a construcado de praticas discursivas, posicionamentos e
praticas de cuidado capazes de produzirem novos sentidos, nos quais as pessoas
em sofrimento psiquico sejam reconhecidos como sujeitos de direito.

Ao iniciar este estudo tinhamos como objetivo: conhecer os sentidos
presentes nas praticas discursivas dos profissionais acerca da atencdo a crise
psiquica grave com comportamento agressivo nos Centros de Atencdo Psicossocial.
Os resultados apreendidos demonstraram que na experiéncia de atencdo a crise
desenvolvida no Centro de Atencdo Psicossocial de Alegrete h4 uma “tomada de
responsabilidade pelo territorio”, ou seja, existe um sentido de responsabilizacdo
pelas situacdes de crise que ocorrem no municipio. Esse servico demonstrou ser um
espaco territorializado, aberto e capaz de atender as urgéncias e acolher os usuarios
em crise.

Sabemos que a crise €, ainda nos dias de hoje, a situacdo que determina
uma internacdo no manicémio, mais pela existéncia de um sentido negativo do que
pelo fato do louco ser perigoso para si e para 0S outros, 0 que extrapola a
necessidade real. Evidenciamos ainda que o manicomio demonstrou, ao longo de
sua histéria, que nao responde as necessidades do sujeito em sofrimento psiquico,
apenas reprime e contribui para a construcdo social de um sentido negativo em
relacdo a loucura e a crise.

Neste sentido, no presente estudo, partimos do pressuposto de que a crise
nos dias de hoje sustenta o sentido de medo e de pe rigo que acompanha a
loucura desde seus primérdios, além de ser o moment 0 em que a sociedade

reconhece a loucura. Acreditamos que por isso ainda predomina um sentido
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de que o lugar de tratamento da crise seja 0 hospit  al psiquiatrico e que este
fato influencia negativamente na construcdo de um * novo sentido” para o
cuidado da crise, no qual a liberdade e a valorizag 4o da subjetividade sejam
reconhecidas como terapéuticas

Este pressuposto foi parcialmente refutado, pois né&o encontramos, nas
praticas discursivas dos profissionais, qualquer sentido que demonstre a
necessidade de internacdo no manicémio. Os profissionais ndo reconhecem o
hospital psiquiatrico como parte da rede de saude mental. Assim, o0 servico de
Alegrete, que conta com o apoio de outros servigos que compdem a rede de saude
mental do municipio — Pronto Socorro, Residencial Terapéutico e leitos psiquiatricos
no Hospital Geral — conseguiu romper com o circuito manicomio-dependente.

No entanto, encontramos presente nas praticas discursivas analisadas,
sentidos de medo em relagdo a crise. E gostariamos de, aqui mais uma vez,
ressaltar que o0 medo do louco e da loucura € um sentido que impossibilita a
construcdo de uma relacdo sujeito-sujeito, de um encontro em que estejam
presentes o vinculo, a afetividade e a reciprocidade. Ao temer o louco, nao
permitimos que ele seja sujeito de sua propria histéria e nos negamos a
possibilidade de conviver e compartilhar, com ele, o momento de sua crise.
Momento este tdo delicado, permeado de angustias e sofrimento, mas com
potencialidades para o0 sujeito se reconstruir e construir formas de enfrentamento
das situacdes de sofrimento.

Por isso, precisamos perder o medo do louco e aprender a conviver. E nessa
convivéncia ndo basta respeitar a diferenca e o diferente, pois o respeito pode levar
ao distanciamento e a indiferenca. Assim, precisamos de disponibilidade afetiva para
conviver e para caminharmos junto ao outro, respeitando suas decisdes e seu
tempo.

Neste contexto, percebemos o quanto € dificil discutir sobre a crise e,
principalmente, sobre as praticas de atencéo a crise. Por estarmos vivenciando um
momento de transicdo paradigmatica, de rompimento com o modelo manicomial e
de construcdo de um modelo psicossocial, praticas, como a contengdo mecanica,
utilizadas no manicébmio sao consideradas violentas, e por isso muitas vezes nem

entram em discussao no cotidiano dos servicos de atencdo psicossocial.



161

Mesmo reconhecendo que o manicbmio € um lugar de exclusao e violéncia,
tinhamos como segundo pressuposto do estudo que as praticas de atencéo a crise
no servico substitutivo so irdo refletir o modelo m anicomial se sua utilizacéo
estiver pautada numa relacdo de poder e de submissd 0. No entanto, se estas
praticas estiverem inseridas num contexto de relagd 0 na qual os profissionais
assumam uma postura de respeito e valorizacdo da su  bjetividade do usuério,
terdo possibilidade de construir novos sentidos

A partir das praticas discursivas dos profissionais, pudemos apreender que o
servico de Alegrete promove a atencdo a crise através do acolhimento das
situacdes de urgéncia, acolhimento este que é realizado no servico e no domicilio
(com as visitas domiciliares), e da responsabilizacdo por estes casos, pois 0S
profissionais acompanham os usuarios em crise durante sua passagem no Pronto
Socorro e no Hospital Geral quando a situagéo assim requer.

Contudo, no momento em que o usuario em crise manifesta agressividade e
precisa de contencdo mecanica, pois a abordagem verbal ndo se mostra continente,
existem posicionamentos diferentes entre o0s profissionais. Embora todos
reconhecam que em alguns momentos h& a necessidade de conter fisicamente a
pessoa em crise, uns consideram que numa situagcéo de crise com comportamento
agressivo deve-se esperar a Brigada Militar para que esta faca a contencéo
mecanica, outros consideram que o0s proprios profissionais do servico podem
realizar esta pratica, e outros reconhecem na enfermagem o grupo de profissionais
que vao interagir diretamente nas situacoes de crise.

Neste estudo, procuramos demonstrar que ndo é a pratica de contencao
mecanica que caracteriza o modelo manicomial, mas a relacdo de violéncia e tutela.
Desse modo, ndo € a pratica em si que vai determinar se o modelo utilizado no
servico substitutivo € manicomial ou ndo, o que o define é o tipo de relacdo
estabelecida entre profissional e usuario.

Assim, demonstramos a necessidade de substituir a relacdo de tutela por
uma relacdo de contrato e reciprocidade no momento da crise. Neste contexto de
relacdo sujeito/sujeito, a pratica da contencdo mecanica pode se caracterizar como
uma forma de cuidado e de responsabiliza¢do pelo sujeito em crise.

Consideramos que ha violéncia quando, em uma situacao de crise, ndo nos

responsabilizamos pela atencdo ao sujeito, pois, ao ndo cuidarmos da crise,
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deixamos espaco para que o manicomio faca isso e acabamos por legitimar sentidos
que colocam o louco na condicdo de agressivo e de intratavel e que, por isso,
precisa ser excluido da sociedade.

Com relacdo aos sentidos que reconhecem a enfermagem como
responsavel pelo atendimento & crise, procuramos demonstrar que nos Servicos
substitutivos a responsabilidade por atender as situagBes de crise é de todos o0s
profissionais, pois a crise assim como as outras situacdes de sofrimento exigem uma
abordagem multiprofissional e interdisciplinar. Neste sentido, ndo € a categoria
profissional o fator relevante que determinara qual trabalhador ira atender a crise,
mas sim o vinculo que este trabalhador possui com o sujeito em crise.

Portanto, destacamos a relevancia deste estudo e sua contribuicdo na
discussdo acerca do trabalho da enfermagem no campo da saude mental,
especialmente neste momento de transicdo do fazer da enfermagem que busca
adequar-se a uma pratica interdisciplinar superando a perspectiva disciplinar de
suas acodes. Além disto, esperamos que este estudo possa contribuir, ao demonstrar
a necessidade de discussao sobre as praticas de atencéo a crise, na construcao de
praticas de atencdo mais coletiva e de relagbes de contrato, que respeite a
singularidade e subjetividade dos sujeitos em crise.

N&o é nossa pretensdo estabelecer uma solugdo padrdo para a atengédo a
crise, pois sabemos que as situacbes sao singulares e por isso ndo ha como
institucionalizar uma pratica como sendo “a pratica correta”.

Construir solugbes padrdo € institucionalizar a atencdo a crise, é construir
amarras que vao impedir uma analise critica da situagdo. As praticas de atencdo a
crise precisam ser construidas no cotidiano, ndo a partir de projetos fechados,
sobretudo em processo de estratégias de contrato, cuidado e acolhimento. Seguindo
esta ideia, nossa intengdo foi demonstrar a complexidade da atencéo a crise e sua
exigéncia de uma atencao singular, assim como cada sujeito e cada sofrimento tem
sua singularidade.

Neste sentido, vale salientar o carater inacabado dessas reflexbes, que
merecem novas e mais profundas investigacdes, haja visto que construir novos
sentidos para a atencdo a crise € trabalhar posicionamentos e praticas discursivas
construidas em trés séculos de histéria da psiquiatria. Assim, o processo de reforma

psiquiatrica ndo busca apenas reconstruir a subjetividade dos sujeitos em sofrimento
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psiquico, mas também dos profissionais, que precisam superar 0S papéis
objetivados e assumir a responsabilidade pelo territério em que atuam.

Os sentidos do manicomio existem e estdo sempre rondando nosso fazer,
por isso precisamos estar em constante avaliacdo de nossas praticas,
desconstruindo fazeres antigos e construindo outros mais solidarios que respondam
e respeitem os direitos das pessoas. O entendimento de que a Reforma Psiquiatrica
€ um processo que esta em construcdo, ndo € algo pronto e acabado, nos traz a
possibilidade de conhecer a realidade de cada usuario e de cada territério e, a partir
desse conhecimento, reinventar novas formas de fazer diferente e de fazer a
diferenca.

Portanto, esperamos que este estudo contribua para que possamos refletir
acerca dos nossos fazeres em relacdo a crise e 0s sentidos que nossas praticas
discursivas e posicionamentos estao cotidianamente construindo.

Nés, profissionais de saude mental, podemos ser amarras que isolam e
castigam ou lacos que sustentam e acolhem, isso s6 depende da nossa construcéo

cotidiana.
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APENDICE A — Questdes do Circulo Hermenéutico-Dialético

P | 4 Universidade Federal de Pel otas
CAPSU ; Faculdade de Enfermagem e Obstetricia
‘ Departamento de Enfermagem

%‘Q & .C} Universidade Federal do Rio Grande do Sul / Escola  de
*&=5¢ UFRGS unioeste ictAnei i =
= S = Enfermagem Departamento de Assisténcia e Orientacao
Profissional
Universidade Estadual do Oeste do Parana (Campus
Cascavel)

Curso de Enfermagem

QUESTOES DO CIRCULO HERMENEUTICO-DIALETICO

Questbes iniciais

Equipe |1 Fale sobre o atendimento no servico.

2. Que fatores podem estar contribuindo para o melh  or funcionamento do
servico?

Alegrete | 3. Fale sobre a gestéo da politica municipal de saide mental com relagdo a politica
da secretaria municipal de saude versus coordenacao de salude mental e a relagédo
CAPS versus Secretaria Municipal de Salde.

4. Como o projeto terapéutico orienta o trabalho do CAPS?

Questdes desdobradas

1. Fale sobre como vocé vé as situacdes de risco de agressa 0 por parte dos
pacientes graves no dia a dia do trabalho no CAPS.

2. Como vocé tem trabalhado com os familiares dos usuarios do CAPS?

3. Como vocé tem visto a questédo do preconceito para com 0s usuarios na comunidade?
4. Quem participa nas decisdes sobre o funcionamento do CAPS?

5. Como o servigo acolhe as situagfes de tentativa de suicidio?

6. Em relagdo aos usuarios de substancias psicoativas, como a equipe tem trabalhado
com a questdo da rede de suporte social: familia, vizinhanca, trabalho?

OBS: As guestdes em negrito foram as utilizadas neste estudo.
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APENDICE B — Repertdrios Lingiiisticos Retirados das Entrevistas

P | 4 Universidade Federal de Pelotas .
CAPSU ; Faculdade de Enfermagem e Obstetricia
‘ Departamento de Enfermagem

%‘Q & .C} Universidade Federal do Rio Grande do Sul / Escola  de
*&=5¢ UFRGS unioeste ictAnei i 5
= T Enfermagem Departamento de Assisténcia e Orientacao
Profissional
Universidade Estadual do Oeste do Parana (Campus
Cascavel)

Curso de Enfermagem

Ent. Repertorios linguisticos (14 entrevistas)

Ent.2 | foi bem violento um surto de um paciente gue ele agrediu um brigadiano
Mas a seguranca, isso é bem verdade (importante ter seguranca)

Se vé que € um surto que ele agrediu, quebrou, que ndo da para esperar
para o outro dia € encaminhado ao Pronto Socorro Municipal da cidade
Se é um caso que um paciente esta agredindo o familiar ou coisa a gente
tem que largar tudo que esta fazendo para ir atender, né?

Ent.3 | eu sei que um usuario ta entrando em crise porque, ele ta todo o dia aqui
se ele comeca a ter problemas a gente tem que intervir

gente tem que estar sempre de olho pra previnir surto

se vocés sentirem 0 perigo saiam de perto mas nao deixem agredi vocés
O mais eu acho assim 0, que é tu previnir (€ necessario previnir)

vamos previnir

Eu vejo que tem pessoas ainda, né, colegas nossos que tem medo

na rua tu estas sujeito também a alguém, te assaltar

(duvida): manda para casa, manda para hosp. Psiquiatrico ou fica com ele
e pensa uma alternativa melhor para ele?

As vezes é a falta de um limite interno que nunca estabeleceu

se chegou mal aqui atende logo

Se precisar levar pro pronto socorro leva

Se toma uma atitude pra evitar (prevencao)

Ent.4 | Tem momentos que infelizmente a gente tem que fazer contencédo

(Na crise):_naguele momento a pessoa precisa do limite

sempre pra gente se prevenir

eu me preocupo com a seguranca

eu acho que a gente ndo tem nem que bota tranca e nem deixar a faca na
mao

tem gue ter um cuidado mais intensivo quando a pessoa ta em crise

a gente ndo pode garantir a sequranca das pessoas se a gente nao tiver
uma intervencdo humanizada

Ent.5 | orisco que a gente corre aqui, ndo é diferente que a gente corre no geral
um pouco do bom senso nas coisas, né, vale a pena
nunca fazer alguma abordagem sozinha
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ta sendo chamada num momento de crise e muitas vezes sozinha tu ndo
da conta abordagem

0 risco é, &, é inerente ao que a gente faz

Eu ndo acho gue seja uma coisa assim 0... é, é de preocupa?

ndo acho que seja o ponto, o0 né critico do servico

Eu acho que tem uma certa preocupacao nossa que é proprio da clientela
gue a gente ta

tem épocas gue essa preocupacado cresce um, dependendo se teve
alguma intercorréncia maior ou nao

0S gue a gente conhece a gente ja sabe mais ou menos quem Sao 0s
mais dificeis de abordar em surto

O nosso maior desafio é pra agueles gue a gente ndo conhece.

Se ta num surto nao tem gue se expor s

ta sendo chamado porgue ta em crise, ndo sabe guem é, de repente
saber gue ndo pode ir uma pessoa sozinha

Ent.6

Quando é muito assim, arriscado, eu ndo vou sozinha

se precisar manejar a gente maneja de dois, € melhor que manejar de um
se o0 cara ta irritado, violento, eu ndo vo |a pra provoca a violéncia nele

eu guero que ele se apdie em mim, pra vé se ele consegue desarma a tal
da violéncia que ta na cabeca dele

tem gue sequrar, tem gue sentar, tem que acalmar

Ent.7

nao tem como a gente ndo ficar muito vulneravel

Mas tem casos que a gente tem gque mete a cara

(dentro do servico ela ndo se sente exposta) guando um usuario esta em
surto, geralmente todo mundo vem

Ent.8

Mas eu ndo tenho medo dos usuarios
raras vezes gque eles me agridem
dos usuarios eu ndo tenho medo nem aqui dentro

Ent.11

eu acho que isso € uma coisa extremamente, é... inerente ao N0Sso
trabalho

eu ndo me atraco, eu sei gue a pessoa ta em surto, né. ela tem uma forca
descomunal

vali ter isso (crise) de vez em quando

a maioria nao ta surtando mais assim 6. Faz muito tempo gue a gente nao
vé surto grave

surtos horrorosos, gue assustam, muito agressivos e, que, né, bem
tratadinhos assim, ndo, ndo aconteceram mais

eu Ndo me agarro nas pessoas, como tem colegas que vao e querem
agarrar, porgue eu ndo sei 0 que se passa assim

eu ndo me abalo, eu ndo me estresso com paciente. Eu entendo o
paciente

me irrita 0 colega, a postura do colega

a gente chama o pronto socorro pra nos ajudar, quando é uma coisa
muito séria vém a brigada, nos ajuda, leva, seda

vai te aguele momento sim de crise. Alguns ainda vao ter

se tem que ficar no pronto socorro ja fica

Nao fica la socado no hospital

entao a gente tras para ca.

Ent.14

te da uma coisa quando tu entras
as vezes acontece um acidente , né? Quando estdo em surto, iSso vai
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acontecer
Ajudo a pegar

Ent.16

a gente se sente meio desprotegida
tem que conter

Ent.20

nao tem como a gente dizer que nao fica insequra
a pesssoa as vezes batendo boca e agredindo a gente verbalmente, né?

Aquilo mexe

Tira aquela pessoa prum lugar assim e conversa tu fica dando um
atendimento mais intensivo

aqui a gente parece que nunca ta preparada pra essas situacoes,
parece gue é irresponsabilidade nossa ndo consequi pegar, tomar 0 pau
daqueles da mao dum usuario

Ent.21

o fato dela ta assim desencadeia um monte de medo
proteger quem eu consigo proteger
0s outros ficam vulneraveis

Ent23

Ah, é perigo, né? Em risco de vida até

tu vai entra numa casa tu nunca imagina o que vai ta te esperando la
dentro

S6 que eu ndo sei 0 qué a gente poderia fazer pra evita isso, sabe?
Tem uns que acham que a gente nao deve segura a pessoa

tem outras pessoas que ja acham que deve sequrar

Ent.25

eu tenho dificuldade de usar atitudes medicamentosas de maneira mais,
mais assim, mais sedativa

Eu ndo tenho muita estrutura pra da um apoio

entdo a gente tenta se privar, tenta fazer uma contencdo mecanica

a gente tem assim um bom relacionamento com o pessoal do Pronto
Socorro

faz uma contencéo e leva pro Pronto Socorro pra da uma medicacao de
urgéncia
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APENDICE C - Mapa de Associacao de idéias

QUADRO 1la - Mapa de Associacao de idéias — CRISE - Entrevista 2

Como descreve

Como se sente

Como avalia

NOs ja tivemos muitos casos bem graves.
Eu mesmo posso admitir que logo que eu
comecei a trabalhar aqui, eu,
primeiramente eu quase nem dormia
direito em casa, né? Porque foi bem
violento um surto que a gente pegou de

um_paciente_que ele agrediu _um

brigadiano. O brigadiano levou 8 pontos
no queixo, no labio em tudo assim 6. Mas
depois com o passar do tempo a gente
vé que aquele medo, aquele receio que a
gente tem do servico é tudo bobagem.
Mas a seguranga, isso € bem verdade.

A2

QUADRO 1b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 2

Acolhimento

Acompanhamento

prevencao

contencao

A gente sempre procura
€ pedir para as colega
la da frente que quando
elas atendem o telefone

Se vé que o estado é um
surto _que ele agrediu,
guebrou, que ndo da para
esperar para 0 outro dia é
encaminhado ao Pronto
Socorro  Municipal  da
cidade, onde ele vai ser
medicado, muitas vezes
até depois liberado pra
casa. Se € um caso que da
para esperar para 0 outro
dia a gente combina com o
paciente, com o familiar
chega aqui agenda, marca
a consulta com o psiquiatra
gue vai encaminha-lo para
uma psicéloga, ou e se for
0 caso ele comeca a
freqlentar, a ser do CAPS.
A2

No caso assim
ligam la tem um
paciente que
deseja uma visita,
ou ele esta em
surto ou ele esta
em depressdo. A
gente vai com a
nossa kombi até
la, o pessoal da
enfermagem faz a
visita. A2
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€ para perguntar se é
urgéncia ou ndo, né?!
Se é um caso _gue um
paciente estd agredindo
o familiar ou coisa a
gente tem que largar
tudo gue esta fazendo
para ir atender, né? A2

Gragas a Deus que
a gente tem o
apoio da Brigada.
Porque a Brigada
nunca nos negou
nada, a gente liga
e ela ja vai atras de
nés, ajuda a conter
0 paciente. Porque
é dificil. E isso ai é
uma verdade, até
na hora da gente
aplicar a injecao,
né? A2




183

APENDICE C - Mapa de Associacao de idéias

QUADRO 2a - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 3

Como descreve Como se sente Como avalia

Eu vejo que tem pessoas ainda, né,
colegas nossos que tem medo, né.
Eles tem medo assim. A3

Porque tu sai na rua tu estas sujeito
também a alguém, te assaltar, te
esfaquear, aconteceu com a pessoa
la. Entdo eu acho que aqui dentro
assim 0. (...)a questdo da seguranca €
isso. Eu ndo vejo assim, eu nao
consigo descola o que acontece aqui
do que acontece na rua. Entdo é o
gue eu digo para as gurias: entdo nés
vamos ter que ter policia em todas as
esquinas, gurias, se a gente vai ter
que ter policia aqui dentro para
trabalha. A3 O usuario (em crise), né. Que vai,
gue o0 usuario... a gente vai ficar
com o usuario aqui? Eu digo: para
onde tu quer que ndés mande o
usuario. Ai as vezes a gente tem
gue se meio dura assim. O que?
NGs vamos mandar o usudrio para
casa, para ele ser agredido, para ele
agredir, para ele continuar usando
mais droga do que ele ja usa. Nés
vamos mandar o usuario para um
hospital psiquiatrico ou nés vamos
ficar aqui estudando o caso dele
para achar uma alternativa melhor
para ele. Até depois da ultima
agressao desse usuario eu chamei
a mae, chamei a tia, conversei com
elas duas, trés vezes, sabe, para
conscientizar, porque ele chegou
algemado em casa. E depois disso
assim, ele esta se comportando as
mil maravilhas. As vezes é a falta de
um limite interno que nunca
estabeleceu, e fica... A3

Para prevenir situacfes que a gente
considera assim 6. Por exemplo a
usuaria aquele dia podia ter me
dado um bofetdo. Na hora eu disse:
ela vai me dar. Assim como eu, 0s
outros usuarios, eu sempre digo:
gente, se vocés sentirem 0 perigo
saiam de perto. Se ndo tem como
conter, se ndo tem como lutar,
guebram carro, quebram isso,
guebram tudo, mas ndo deixem
agredir vocés. .A3
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QUADRO 2b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 3

acolhimento

acompanhamento

Prevencéao

contencao

Depois em outro (surto) que
ele teve, h4 mais ou menos
um ano e meio atrds, ele
baixou e ai a queixa era que
ele ndo melhorava, e ai eu
comecei a ir no hospital, né.
Eu digo: ndo é possivel. Sera
gque a gente vai ter que tirar o
personagem 8 daqui porque
essa criatura ndo melhora,
esta sempre com aqueles
delirios... Ai eu comecei a ir
ao hospital, né. V& o que
estava acontecendo. Ai um
dia eu fui e encontrei o
psiquiatra que disse: esse
rapaz, medicacdo € 4agua
para ele. Dao, ddo medicacéo
e esse rapaz, parece que é
agua, nao adianta nada essa
medicacdo. Ai eu entrei la
dentro e digo: o que esta
acontecendo? Ele ja tomou a
medicacdo? N&ao, ele néo
tomou a medicacéo. Eu digo:
porque que ele ndo tomou a
medicacdo? Ah! porque a
gente da a medicacéo as dez
da manh@, e esse horario ele
ndo esta mais aqui, ele toma
o café e sai. Eu digo: e de
noite como é que acontece?
Ah! ele também nunca toma a
medicacéo, porque ele chega
aqui sempre depois das oito e
a medicacao é as oito. Entédo
assim 0. Realmente a
medicacdo era agua, mas, €
que nao tomava a
medicacdo. E ai a partir
daquele dia eu disse: gente,
vocés tdo tratando uma
pessoa que sai do hospital,
ela tem que tomar, na hora
do café vocés ja tem que ir 1a
da a medicacao. Ai falei com
a chefia do setor x, af e tal. Ai
remodelaram todo 0
tratamento dele e em um més
ele ficou perfeito que até hoje
ele ndo teve surto, sabe. A3

A estratégia que eu sempre
penso e que eu sempre falo
para o grupo é a estratégia da
prevencdo. Porque assim 0.
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Se eu sei gue um usudrio esta
entrando _em crise e eu sei
porgue, ele esta todo o dia
aqui com a gente, desde la da
recepcao até aqui. Se eu sei
que um usuario esta com,
com um problema mais sério,
eu tenho que antecipar isso. E
0O que a gente viu no
personagem 8 assim 0.
Gente, as gurias vao visitar
uma vez por semana ele. Até,
até eu nao sei como é que
esta agora que de vez em
quando eu perco mas ai eu
chamo as gurias e vamos ver
como é que estd o projeto
terapéutico dele. Ha... se ele
comeca a ter problemas a
gente tem que intervir. Porque
tu sabe assim 6. Tem um x de
pacientes que sdo pacientes
graves. Entdo assim 0, a
gente tem que estar sempre
de olho para prevenir surto,
(...) A visdo que a gente
procura ter e discutir nas
reunibes de equipe é assim 06:
vamos prevenir. (...) Entao eu
acho assim 6 que a
prevencdo, se chegou mal
agui atende logo. Se precisar
levar para 0 pronto Socorro
leva, porque a gente ndo tem
psiquiatra vinte e quatro
horas, ha, oito horas aqui,
Entédo tem certas coisas que a
gente ndo, nao pode nem
querer fazer. Vai estar
chamando o psiquiatra...
entdo leva para o pronto
socorro que esta ali, o carro
esta aqui. Se nao tiver vem a
ambulancia de 14, né. Se toma
uma atitude para evitar. A3

Se tu vé que o
paciente chegou
alterado, esta aqui
a enfermagem,
sempre tem duas,
trés pessoas. A3
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QUADRO 3a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE - Entrevista 4

Como descreve Como se sente Como avalia

Mas é, eu tenho essa idéia, eu me
preocupo com a seguranga, tem o guarda
que me deixa o cacetete ali em cima dos
armarios de aco, vivo pedindo para tirar.
Porque eu acho que a gente ndo tem nem
que botar tranca e nem deixar a faca na
mao do, da uma, sugerir uma situacao que
exponha a pessoa la. E ali entram os
usuarios, circulam ali e tal. Entdo é... A4

QUADRO 3b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 4

acolhimento | acompanhamento Prevencéao contencao

Tem momentos que
infelizmente a gente tem que
fazer contencdo. E uma
situacdo muito dificil. Eu
muitas vezes ja fiz, é...
contencdo porque se ndo o
paciente ia se machucar ou
machucar outra pessoa e a
gente ndo tinha ninguém, ai
nessa hora a gente toma
cuidado para ver aonde que
eu vou pegar, mas eu, é...
nunca fiz isso sozinha. N&o é,
ndo é uma coisa eu acho que
agradavel para ninguém, mas
a gente percebe__naguele
momento a pessoa precisa do
Acho que a gente tem que limite.

ter_esse cuidado quando a
pessoa esta em crise, ter
sempre alguém que possa
estar intensivamente mais
perto. Mas ndo, acho que é
por ai. A4 E e as vezes, muitas vezes vai
acontecer de se ter que fazer
essa contencdo. A pessoa
guebrando tudo, colocando a
vida dos outros em risco.
Entdo a gente ndo pode
garantir _a seqguranca _das
pessoas se a gente nao tiver
uma intervencado, vamos dizer
humanizada, e repente,
alguma coisa assim. A4
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Como descreve

Como se sente

Como avalia

Eu, particularmente penso assim 6. Eu acho
gue 0 risco que a gente corre aqui hdo é
diferente que a gente corre no geral. Nao
acho que tenha... acho que um pouco do
bom senso nas coisas, vale a pena. Entdo
acho que isso também tem uma, um pouco
de como a gente organiza a... agora 0 risco
é, é, é inerente ao que a gente faz. Eu ndo
acho gue seja uma coisa assim 6... é, é de
preocupar? E. Porque é a vida da gente.
Mas ndo acho gue seja o ponto, 0 n6 critico
do servico. Nao acho. Acho que a gente
corre o risco, assim como a gente corre em
varias unidades. Muitas vezes a, quando tu
vé, o pessoal ta querendo te bater por coisa
gue tu nem, nem te da conta. Eu acho que
tem _uma certa_preocupacdo nossa que é
proprio da clientela que a gente esta. Entdo
tem épocas gque, gue essa preocupacdo
cresce um pouco mais, dependendo se teve
alguma intercorréncia maior ou ndo. Eu nao
acho que seja um no, (...) aqueles que ja
tdo aqui que a gente, que a gente ja sabe
mais ou menos guem sdo os mais_dificeis
de abordar em surto. O nosso maior desafio
€ para_agueles que a gente ndo conhece.
A5
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QUADRO 5a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE - Entrevista 6

Como descreve Como se sente

Como avalia

Quando é muito _assim, arriscado, eu nao vou

sozinha. Porque olha... 0os casos assim, que eu
ndo estou conseguindo fazer grupo, que esta
muito nervoso, que ele estd me, estd vendo
alguém em mim, enfim, eu procuro compartilhar
isso com algum dos colegas. Porque dai se
precisar manejar a gente maneja de dois, € melhor

que manejar de um. A6

QUADRO 5b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 6

acolhimento

acompanhamento

prevencao

contencao

A gente vai para desarmar, a
gente ndo vai... se 0 cara esta
irritado, violento, eu ndo vou |4

para provoca a violéncia nele. Pelo

contrario, eu quero _que ele se
apdie_em mim, para vé se ele

conseque desarma a tal da

violéncia que estd na cabeca dele.

E assim que eu procedo nesses
assuntos, né. (...) ai ele vem e: Ah,
disco voador, que ndo sei o0 que...
eu ndo vou dizer que ndo existe
disco voador... eu entro na
loucura, faco um flerte com a
loucura dele pra tentar construir
um pouco de saude, ir
construindo. Num primeiro
momento ndo tem como ir contra,
né. (...) tem coisas que tu ndo vai
conseguir manejar tem que ter,
estar junto com outros. Ai tem que
segurar, tem gue sentar, tem que

acalmar, né. Mas... eu ndo chego:
me escuta! la gritando assim, néo
tem condicdes. A6
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QUADRO 6a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE - Entrevista 7

Como descreve Como se sente Como avalia

N&o (se sente exposta), porque aqui a
gente tem muita, todos ajudam. Entdo
guando um esta, um usuario estad em
surto, geralmente todo mundo vem,
ajuda. Entdo. A7

QUADRO 6b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 7

Acolhimento acompanhamento prevencao contencao

E, eu acho que nio tem
como a dgente nao ficar
muito vulneravel, né? Nao
tem como a gente separar,
mas. E, ¢ dificil. Mas
geralmente quando a gente
precisa, a gente tem o apoio
de alguém, entdo. Mas tem
casos gue a gente tem gue
meter a cara, né? Tem que
irr Tem que ver. Mas a
gente fica vulneravel
mesmo, as vezes € meio
complicado. A7 As vezes a gente ndo
tem como chegar
neles, entdo a gente
tem que se afastar,
chamar a Brigada
para poder chegar,
para n&o ficar téo
vulneravel naquele
momento  ali (de
crise), né? A7
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QUADRO 7a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE - Entrevista 8

Como descreve

Como se sente

Como avalia

Eu ja apanhei, ja me correram, um ja
me defendeu. Mas eu ndo tenho medo
dos usuarios. (...) Entdo dao risada
guando eu digo que tenho medo dos
cachorros e ndo dos usuarios. Eu
chego, eu converso e é rara a vez,
raras vezes que eles me agridem.
Muito rara vez que eles me agridem.
Entdo as vezes eu ndo entro de medo
dos cachorros, que 0s cachorros vem e
avancam na gente, eu ja fui mordida
trés vezes e tenho medo. Mas dos
usudrios eu ndo tenho medo nem aqui
dentro. A8

QUADRO 7b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 8

acolhimento

acompanhament@revencéo

contencao
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QUADRO 7a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE - Entrevist® 1

Como descreve

Como se sente

Como avalia

QUADRO 7b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISEEntrevista 8

acolhimento

acompanhament@revencéo

contencao

(...) infelizmente a maioria
das vezes que a gente vé
gue a gente esta ai, para
guem que a gente pede mais
auxilio. E para brigada, que
nunca deixou de vir também,
nos apdiam. Mas também, o
gue eles fazem... eles néo
chegam...Olha, s6 se é uma
situacdo, mas se néo eles
esperam que a gente fale
alguma coisa para eles
intervirem, se ndo eles ficam
s6 ali de companhia, né. A10
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QUADRO 8a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE — Entrevistall

Como descreve

Como se sente

Como avalia

Eu entendo assim 6, que vai ter
isso_de vez em guando, que
por mais que a gente cuide da
medicacdo, que a gente fale
com a familia ou, né. Quando
tu vé as vezes tu diz: ai, eu ndo
entendo, estd bem medicado,
esta cuidadinho, a familia néo
sei 0 que, tanana... a_maioria
ndo esta surtando mais assim
0. Faz muito tempo gue a gente
ndo vé surto assim, que a
gente tinha visto. Olha, tem
surtos graves que eu
acompanhei e que, que, quem
entrou depois nunca viu, (...
Tem gente que nunca viu o
personagem 17 em surto desde
gue entro aqui. Entdo assim 0,
sdo, sdo surtos horrorosos, né.
E... assim, que assustam, muito
agressivos e, que, bem
tratadinhos assim, ndo, néo
aconteceram mais. E alguns
acontecem. (...) Entdo assim 0,
algumas, alguns que ainda
acontecem e que vao
acontecer, sinceramente assim,
eu acho normal. A11

O que eu penso sobre isso... eu
acho que é normal. Acho que isso
ai, eu acho gue isso € uma coisa
extremamente, é... inerente ao

nosso trabalho, é... se a gente

ndo quiser encarcerar & assim.
Entdo assim, pra mim, eu nao
acho uma coisa absurda, pra mim
€ natural. A1l

N&o vou te dizer que as vezes,
sei la, passa a semana, duas
semanas e esta sempre do
mesmo jeito e a gente néo te...
tem até a nossa... Ai, sera que
eu estou fazendo, né, sera que
esta certo. As vezes eu vou
para supervisao para vé isso.
N&o estd andando, sera que é
culpa minha. T4, mas assim,
isso eu acho normal, né. N&o é
mais manicomio, né. A gente
esta cuidando aqui e, ai vao
ter situacdes. Entdo claro, mas
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ai eu tenho plena consciéncia,
vai ter aquele momento sim de
crise. Alguns ainda véo ter.
All

QUADRO 8b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISE Entrevistall

acolhimento

acompanhamento

prevencéo contencao

Entdo as vezes
acontece isso (crise) e,
e.. como aconteceu
assim com a
personagem 8 e ai a
gente assume, né, o
paciente. Troca de
terapeuta e vai fazer
uma outra abordagem
assim. Entdo isso eu
acho muito legal na
nossa equipe assim. E
uma coisa muito
humana. A11

Eu... sinceramente
assim, ndo me... eu nao
me_atraco, eu ndo vou
me agarrar com eles,
porque_eu sei _que a
pessoa estd em surto,
né. Ela esta, ela tem
uma_forca descomunal.
O que eu faco: eu ndo
me _agarro_nas pessoas,
como_tem colegas gue
vado e querem agarrar,
porgue eu nao sei o que
se passa assim. Eu nao
sei, né, até nem quero
dizer nenhuma palavra
assim, mas, né. Mas
acho normal (a crise).
Nao, ndo me abala, ndo
me estressa, né. E... eu
sempre disse assim 0,
eu ndo me abalo, eu ndo
me estresso com
paciente. Eu entendo o
paciente. As vezes me
irrita_ o _colega, a postura
do colega. As vezes eu
ndo tenho saco da
postura, do... Mas
paciente ndo. Eu acho
que ele estad, esta
sofrendo, (...) O que a
gente faz, a_ gente
chama o _pronto socorro
para nos ajudar, guando
€ uma coisa muito séria
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(...) se pode ficar, se tem
que ficar _no _ pronto
socorro ja fica, ou no
hospital j& hospitaliza, fica
aquela semana, passou o
surto, né, melhora ali, uns
dois ou trés dias e a gente
comecga, a gente tras pra
c4, nao sei se ja te
disseram isso. Al
quando... comeca a
melhorar, a gente tras
para passar o dia aqui.
Passa o dia, se alimenta,
vai para oficina, a
enfermagem cuida, a
gente conversa... ndo sei
se tu ja acompanhou
alguém, alguém internado,
é assim. N&o fica la
socado no hospital, né.
Ha... entdo a gente tras
para ca. A1l

vém a brigada, nos
ajuda, leva, seda. A1l
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Como descreve

Como se sente

Como avalia

Quando eu cheguei aqui eu achei
estranho, sabe? Eu fiqguei meio assim com
eles. Ai conversamos depois, sabe? Tu
leva um choque de vé eles, o jeito deles,
né? Tu, te d& uma coisa quando tu entras.
Mas depois foi passando o tempo e eu fui
me acostumando com eles, e hoje porque
até a gente se sente como uma familia
assim, sabe? Eu acho que a gente fica
gostando dos usuarios assim. Eu, pra
mim, por exemplo, as vezes acontece um
acidente, né? Quando estdo em surto, isso
vai acontecer, né? Quando eles nao estéo
bem, né? (...) Al4

N&o, medo assim eu ndo tenho, sabe? Eu
tento sai, porque as vezes eu até ajudo,
né? (...)_a pegar assim, sabe? Ele pra ndo
machucar ele, pra até a Brigada chegar,
para dar um remédio, sabe? Acalmar eles.
Colocar eles para ndo quebrar, ndo se
machucar ai dentro com vidro mesmo. Até
ele escuta a gente quando o personagem 3
estd assim. Medo eu ndo tenho medo. A14

QUADRO 9b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISE Entrevistal4

acolhimento

acompanhamento Prevencéo

contencao
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Como descreve

Como se sente

Como avalia

Eu tenho experiéncia, ja trabalhei no Sao
Pedro, ja trabalhei no, (ndo entendi), e eu
ndo me sentia tdo insegura e aqui no
servico eu me sinto, principalmente na
parte da tarde. (..) Até no, quando a gente
tem paciente muito agitado, muito
agressivo. Que de manha a gente tem um
que € estagiario de, do setor x, que € uma
pessoa, que da assim um, um respaldo
qguando a gente tem uma situacdo dificil
de lidar. Tu ja, tu viu, tantas daqui ja. E, e,
assim, de tarde, a gente se sente meio

desprotegida. A16

QUADRO 10b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISE —

Entrevistal6

acolhimento

acompanhamentd

prevencéao

contencao

Porque tu viu, tem que conter.
N&o tem como deixar a pessoa
solta. ndo digo conter de... mas
assim, para poder acalmar, até vir,
né, ha... o, a gente vém, o, a prof
4 vem, a gente tenta, né,
conversa, tenta acalmar. S6 que
de vez em quando ndo adianta,
ndo adianta, né. Sai quebrando
vidro, sai quebrando porta, sai
batendo. Entdo, até chegar o
pronto socorro, levar essa pessoa,
porque é esse o procedimento que
a gente faz. Vai ao pronto socorro,
toma uma medicacdo, acalma.
Depois a gente faz o contato com
a familia, para ir até o pronto
socorro. E isso, né. N&o digo
contencdo de amarrar. Nao é isso.
SO para, para proteger, né, porque
eles se machucam, acabam até
eles se machucando. A16
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QUADRO 11a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE — Entrevista20

Como descreveg Como se sente Como avalia

N&o tem como a gente dizer gue n&o
fica insegura, aquele dia mesmo
naquele, naquela ocorréncia ali. O
negécio estava. Se, se a pessoa as
vezes batendo boca e agredindo a
gente verbalmente. Aquilo mexe, ndo
tem como tu.. Quando ela chegou
com aquele pau assim na porta, eu
digo péara ai que eu vou chamar a tua
terapeuta. E oh, eu digo, eu ndo vou
ficar naquele brete ali e ela me... eu ja
perdi um irmdo, eu tenho medo, eu
nao vou, ndo vou esperar de graca.
Porque aquele pau quem é que
contém? A20 Eu tento lidar da melhor maneira. As
vezes, como eu digo, as vezes a gente
nao raciocina, as vezes as coisas que
tu vai vé, parece que 0 corpo que esta
tremendo. Que tu ndo tem tempo de, de
codificar e decodificar o pensamento,
mas as vezes, parece que &
irresponsabilidade nossa ndo consequir
pegar, tomar o0 pau daqueles da méo de
um usuario. A20

QUADRO 11b- Mapa de Associacéo de idéias — COMO FAZ NA CRISE Entrevista20

acolhimento acompanhamenta prevencao contencao
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QUADRO 12a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE — Entrevista2l

Como descreveg Como se sente Como avalia

Eu acho que assim oh, no caso, por
exemplo da personagem 1 que
aconteceu naquele dia é o fato dela ta
assim (em crise) desencadeia um
monte de medo, ai muita gente ja ndo
vem hoje, que fica com medo. (...) eu
nem tento falar nada, porque nessas
horas ndo adianta a gente falar.
Porque ai vocé piora, eles levam para
outro lado, entdo eu prefiro ficar
quieta. E proteger quem eu consigo
proteger e, deixar porque tem uns que
sdo bem violentos e agridem
realmente, tu tem que proteger os que
sdo menos. Que sabe que vao ficar
mais nervosos, entdo vocé tenta
proteger aqueles, mas 0s outros ficam
vulneraveis. A21

QUADRO 12b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISE —
Entrevista2l

acolhimento acompanhamenta prevencao contencao
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QUADRO 13a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE — Entrevista23

Como descreve

Como se sente

Como avalia

Ah, é perigo, né? Em risco de vida até.
Porque tu vai entrar numa casa tu
nunca imagina o0 dque vai estar te
esperando la dentro, né? Eu ja vi varios
pacientes bem agressivos, agente tem
que dizer entdo ta, muito obrigada, e
sai rapidinho, né? Eu acho que a gente
sempre esta com esse risco, assim.
Principalmente nas visitas domiciliares.
S0 que eu ndo sei 0 qué pb, o qué que

a_gente poderia fazer para evitar isso,

sabe? A23

Eu acho que é s6é com cautela, né?
Nunca ir sozinha, quando vé que ha
um risco de, de perigoso sempre levar
mais alguém. A23

QUADRO 13b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISE —

Entrevista23

acolhimento

acompanhamenta

prevencéo

contencao

E, aqui ha uma assim, uma
diferenca assim da conduta de
cada profissional, sabe? Tem uns
gue acham que a gente ndo deve
sequrar a pessoa, que deve, sabe?
Deixar né? Que nao deve agarrar
porque acha que agarrar também &
uma agressdo, eu... e tem outras
pessoas que j4 acham que deve
sequrar, né? A23
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QUADRO 14a - Mapa de Associacao de idéias — CRISE — Entrevista25

Como descreve Como se sente Como avalia

QUADRO 14b - Mapa de Associacao de idéias — COMO FAZ NA CRISE —
Entrevista25

acolhimento acompanhamenta prevencao contencao

Existe essa vulnerabilidade nesse
sentido, até porque assim eu tenho
dificuldade de usar atitudes
medicamentosas de maneira mais,
mais assim, mais sedativa. Com
medicacbes injetaveis. Eu ndo
tenho muita estrutura para dar um
apoio. Por exemplo, se pessoa
tiver uma parada cardiaca, uma
parada respiratdria, ndo digo uma
parada, mas uma depressao
respiratéria. No momento que se
faz, digamos assim, um Valium,
Injetavel para acalmar uma pessoa
em agitacdo psicomotora, a gente
tem muita dificuldade, entdo a
gente tenta se privar, tenta fazer
uma contencdo mecénica. De uma
certa forma a gente tem assim um
bom relacionamento  com o
pessoal do Pronto  Socorro
municipal. De alguma atencéo
rapida. Nos temos uma
caminhoneta também. A nossa
disponibilidade, entdo da uma
coisa a gente faz uma contencéo,
segura, tenta, na medida do
possivel colocar na maca e leva
para o Pronto Socorro para dar
uma medicacdo de urgéncia. A
gente ndo usa medicacdo de
urgéncia em funcdo disso, da
nossa dificuldade de lidar com ah,
o0 risco de uma medicacdo de
urgéncia, né? Entdo até para evitar
isso. Tem que ter uma atencéo, o
pessoal todo atento, preparado
para lidar. A25
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