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“Nesse sentido, quando o senhor fala de loucura nascida da
sociedade, d4 um conceito histérico a palavra loucura, e isso é mui-
to importante [...]. Isto é, o senhor possui um conceito de loucura
que nio é o mesmo dos médicos, e sim um conceito mais justo e
mais real. O conceito de loucura dos médicos sé pode ser enfrenta-
do com medicamentos, eletrochoques e insulina. Quando o senhor
coloca o seu conceito e me pergunta como nasce a loucura, isso é
fundamental para nés que queremos lutar contra a loucura e a do-
enca mental. Com o conceito de doenca mental dos médicos nio se
pode lutar porque é esse conceito que os mantém.”

Franco Basaglia - “A Psiquiatria Alternativa: contra o pessimismo
da razdo, o otimismo da prdtica” - Conferéncias no Brasil
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PREFACIO

Maria de Fdtima de Araijo Silveira

“a gente quer passar um rio a nado, e passa;

mas vai dar na outra banda é num ponto mais embaixo,
bem diverso do que em primeiro se pensou (...)

o real ndo estd na saida nem na chegada:

ele se dispée para a gente é no meio da travessia...”
(Guimardes Rosa).

Apresentar o livro “Saiide mental: saberes e fazeres” é falar de
travessia, da qual falava Guimaries Rosa do real. Do que néo esta
nem na saida nem na chegada. L4, onde a dgua salgada se junta
com a dgua doce e desdguam dores, magoas, sofrimento, solidio.

E escrever sobre sobreviventes. E de uma sobrevivéncia das
mais resilientes: dos naufrigios. Afogados em seus destinos, com
iscas e anzéis atravessados, e cujos gritos ficaram durante séculos
abafados nas 4guas, em siléncio maldito e cimplice. Sdo criangas,
idosos, adultos, agricultores, homens, mulheres, trans-bi-hetero-ho-
mo-pan-sexuais; sem identidades aceitas e cuidadas; sujeitos tidos,
eufemisticamente, em “sofrimento psiquico”, “vulneréiveis”, tutela-
dos. Riobaldos baldeados, Tataranas, Urutus-brancos, Cerzidores.

E dizer das correntezas que levam tudo. Mas sempre em pri-
meiro, as dncoras que os mantinham em terra firme. Correntezas
contra as quais nio adiantou lutar por tantos espacos e tempos.

1 Todas as cita¢des sdo excertos de obras de Guimaries Rosa.
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Afinal, “o tragico ndo vem a conta-gotas”. Contar das dguas, dos
mares, dos cérregos e dos rios, que, “na superficie, sio muito viva-
zes e claros, mas nas profundezas sio tranquilos e escuros como o
sofrimento dos homens”. Das veredas d’agua, suaves intercrises,
da maldi¢io dormida com camisas.

E, na mesma botada, trazer a definicio de rede - “uma por¢io
de buracos, amarrados com barbante”. Redes literais de cuidado e
redes simbdlicas de afetos. Barbantes finos, grossos demais, insu-
ficientes quase sempre, que formam nés, que, por sua vez, machu-
cam, incomodam, paliam e resolvem a seu modo. Redes retecidas,
rarefeitas, retalhadas. E, ainda, e sempre, reforcar que nem redes
as vezes ha. Redes pelas quais esperam sobreviventes tirados das
aguas e deixados na margem ou das quais escorregaram por inefici-
éncia, incompeténcia, distdncias. Redes - “cujo paradoxo traz-nos
o ponto-de-vista do peixe”.

E emendo que nos remete aos pescadores: profissionais de sau-
de, pesquisadores, alunos, cuidadores dessa terra e dessas dguas e
de outros territérios, mares italianos, de onde artifices articulam
botes, coletes, respiradores, transatlanticos. Sujeitos que lidam nos
resgates, que sofrem as dores dos outros, sem ter, muitas vezes,
ilhas para descansar as suas. Que também se afogam, que tém seus
naufragos na familia, que desistem e buscam mangue seco. Que se
disfarcam incontéaveis vezes dos seus pares, que nio os consideram
como tal. Diadorins. E anunciar a possibilidade de salvar os afoga-
dos em noites escuras, avalanches, em dias escaldantes e que ha
vida aqui fora. E desdobrar um Livro-manancial de onde brotam
em jorro questdes e borbulham imagens que lembram:

Sede real, fome de tudo

Grito mudo, choro seco

Banho gelado das mangueiras nos patios dos asilos

Aguas medicamentosas, fortemente adicionadas de quimicas e ordens,
que paralisaram nados e bloquearam a volta 4 superficie

Outros afundamentos, até por saudades das torrentes.

Alegria e gozo do depois...

E convidar:
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Venham!
Mergulhem primeiro,

Respirem depois!

Entio, saberdo renascimentos e batismos.

Batismo invertido, sem agua, que chega de liquidez.
Batismo, ato fundador de identidades,

Que permita a todos que aqui est3o, gritar:

“Pra o céu eu vou, nem que seja a porrete”

13






INTRODUCAO

Maria do Carmo Euldlio
Thelma Maria Grisi Velbso

“La veritd non sta in un solo sogno ma in molti
sogni.

(Pier Paolo Pasolini)

Esta coletanea, mais uma iniciativa do grupo de pesquisa “Psicolo-
gia da Saude” (Departamento de Psicologia/UEPB), retine textos
de profissionais e pesquisadores que tém refletido sobre o tema
saide mental, numa perspectiva critica e problematizadora, alian-
do-se, desse modo, ao Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental (MTSM) e contribuindo, por conseguinte, para o processo
de consolidacio da Reforma Psiquiétrica brasileira. Esta coletdnea
objetiva, portanto, contribuir para esse processo de reflexio e de
construc¢io de novos saberes e fazeres no &mbito da saiide mental.
Ao pensarmos como Canguilhem? que saide é a capacidade dos

seres humanos de afirmarem a vida, instituir normas, reagir as in-
fidelidades e as variabilidades do meio, compreendemos que sau-
de é muito mais do que a auséncia de doenca. Nessa perspectiva,
o conceito de saide mental defendido pelas politicas publicas de

2 CANGUILHEM, G. O normal e o patolégico. 5.ed. Rio de Janeiro: Forense

Universitaria, 2000.
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saude, por meio das quais a Reforma Psiquiétrica vem se estrutu-
rando e desafiando novas possibilidades de atuacio, convida-nos
a desconstruir concepgdes e préticas e privilegiar a construcio de
novos saberes e fazeres que considerem néo s6 o sofrimento e a
dor, mas também, a “poténcia™, a possibilidade de criar e de recriar
a vida através do estimulo a participacio, & autonomia, a reflexio
critica e ao protagonismo social, produzindo satude.

O primeiro capitulo desta coletinea — Saide mental e direi-
tos: a contencao em Psiquiatria - escrito por Ernesto Venturini,
ao colocar em discussdo o uso da conteng¢do como recurso terapéu-
tico (seja através dos psicofdrmacos, seja através das modalidades
fisicas, como as camisas de for¢a), questiona a representac¢io tra-
dicionalmente construida sobre a loucura, que a vincula ao perigo,
a imprevisibilidade e 4 violéncia. Nesse capitulo, o autor recorre a
literatura e a sua experiéncia pessoal e profissional, como um dos
propagadores da proposta de Reforma Psiquidtrica no mundo. Se-
guindo os passos de Franco Basaglia, reflete criticamente sobre a
conten¢io como uma coer¢io violenta, que remete a desqualifica-
¢do do profissional, ao lidar com o usudrio de satde mental como
se ndo fosse uma “pessoa” com possibilidades e limites. Sem perder
de vista os direitos de todo cidadio, ao defender a “nio contencio”,
ele qualifica a conten¢do como um abuso que tem sérios prejuizos
para o usudrio e nos convida a refletir sobre novas possibilidades
de atuacio, isto é, a capacidade criativa de tornar ativo o paciente
como protagonista do processo terapéutico.

No capitulo, O respeito aos direitos humanos no cuidado a
saiide mental e no uso nocivo de substincias psicoativas, Ana
Maria Fernandes Pitta aborda uma tematica bem atualizada, esbo-
¢ada sob um panorama da politica publica, dos direitos humanos e
da aten¢io em satde mental, mais especificamente, quanto ao cui-
dado com as substancias psicoativas. Nesse contexto, a satide men-
tal é discutida no cenério atual do tratamento prestado ao usudrio

3 Para mais detalhes, consulte SANDER, J. A caixa de ferramentas de Michel
Foucault, a reforma psiquiatrica e os desafios contemporaneos. Psicologia &

Sociedade, v.22, n.2, p. 382-387, 2010.
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de drogas. Assim, a autora questiona: “Como tratar sem violéncia?”
De maneira elucidativa, o capitulo tece considera¢bes sobre como
as interna¢bes compulsérias sdo assumidas como politica publica
para o enfrentamento do crack. O enclausuramento é apresentado
como uma solu¢do mégica para camuflar as desordens humanas e
coletivas e é associado a interna¢do compulséria. Diante desse qua-
dro, a autora afirma que o Estado continua a apresentar solucio
simples para os problemas complexos frente ao sofrimento huma-
no. O texto tem uma importancia contemporinea inequivoca e faz
um convite para a reflexio sobre a qualidade dos servicos de saude
mental, a0 mesmo tempo em que defende o respeito 4 autonomia
do usudrio, apoiando-o no acesso a educagdo, ao emprego, a habita-
¢40 e As atividades comunitérias.

No capitulo, Deslocamentos e invenc¢ées no trabalho em
satide mental infantojuvenil, Andrea Perosa Saigh Jurdi e Carla
Bertuol trazem uma discussio e uma reflexio relevantes sobre as
préticas profissionais com criancas e adolescentes, que abrangem
estratégias de intersetorialidade, construgio de rede e de agdo pro-
fissional. S0 abordadas questdes como os processos histéricos da
institucionalizacdo da infincia, seu afastamento da vida de socia-
bilidade plena e o controle sobre o comportamento infantil. Essas
tematicas sio refletidas no Ambito da satide mental infantil, com
destaque para a posicdo e as possibilidades da experiéncia de ser
crianca em suas relacées nos territérios.

Em Laboratério do conhecimento compartilhado: encon-
tro produtor de experiéncia, Maria Inés Badar6 Moreira, Flo-
rianita Coelho Braga-Campos e Fernando Sfair Kinker convidam di-
ferentes protagonistas a partilharem a experiéncia, a de reduzir a
distancia entre o ambiente académico e a comunidade. Portanto,
aludem & construcio do espago de qualificacdo entre docentes, es-
tudantes, profissionais de servicos de saide, usudrios de servigos
de satidde mental, familiares e interessados na tematica. O Labora-
tério promove a articulacdo interna com diversas instituicbes da
Baixada Santista, visando fortalecer e visibilizar as lutas pela de-
sinstitucionaliza¢io. Essa rica experiéncia de construgdo partilha-
da entre os distintos atores tende a qualificar o ensino, a extensio
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e a pesquisa, articulando a prética as construcdes tedricas.

O capitulo: A Escuta Psicologica na Satide Mental: uma ex-
periéncia de acolhimento no momento da necessidade, de
autoria de Carla de Sant’Ana Branddo, Rossana Costa e Silva, Valéria
Bezerra da Silva, Gabriella Cézar dos Santos e Cleide do Nascimento
Cavalcanti, relata uma experiéncia de Servico de Escuta Psicolégi-
ca (SEP) num Centro de Atencido Psicossocial (CAPS) de Campina
Grande/Pb. As autoras, ao longo do capitulo, situam o leitor so-
bre o contexto de surgimento da proposta do SEP no Brasil, seus
propositos e caracteristicas. Em clara sintonia com a proposta da
Reforma Psiquiétrica, as autoras relatam como esse servico de pre-
vencio e promoc¢io da saude, através da escuta, do acolhimento e
da orientacdo, foi implantado e desenvolvido num CAPS de Cam-
pina Grande. Entre outras contribuicdes valiosas, o texto ressalta
o perfil dos usudrios atendidos e faz consideracdes sobre os senti-
mentos expressados nas falas e nos siléncios, sem perder de vista
a importancia da participa¢io ativa de todos os envolvidos nesse
processo, usudrios, familiares e profissionais.

O capitulo Bem-estar subjetivo de idosos em sofrimento
psiquico, de autoria de Maria do Carmo Euldlio, Danyelle Almeida
de Andrade, Priscila Magalhdes Barros, Pauleska Nobrega Asevedo e
Fabiana Maria de Souza, relata uma pesquisa desenvolvida com ido-
sos, usudrios da rede de servigos substitutivos de Campina Grande/
Pb (CAPS e Residéncias Terapéuticas). Através de uma abordagem
quanti-qualitativa, as autoras objetivaram compreender os senti-
mentos relatados por esses idosos sobre o seu bem-estar subjetivo.
Contextualizam essa discussio se remetendo a questio da longevi-
dade nas sociedades contemporaneas, da rela¢io entre o envelhe-
cimento e a saide mental e dos principios que norteiam a Reforma
Psiquiatrica brasileira. Interessa as autoras refletir sobre a “satisfa-
¢do com avida”, ou seja, a satisfacio pessoal dos idosos com a satide
e a qualidade de vida. O texto contribui com relevantes reflexdes
sobre a velhice, a qualidade de vida e o sofrimento psiquico no con-
texto da Reforma Psiquidtrica.

Em seguida, vem o capitulo escrito por Railda Sabino Fernan-
des Alves, Samkia Fernandes de Oliveira Andrade, Myriam de Oliveira

18



Melo, Deize Lima Gongalves, Thiago Silva Fernandes e Tiago Fernandes
Alves - Os saberes sobre a loucura produzidos no meio rural -
que, além de contribuir para as discussdes no 4mbito da Psicologia
Rural, auxilia-nos a conhecer as representa¢ées que agricultores do
Cariri paraibano constroem sobre a loucura. Recorrendo a Teoria
das Representa¢des Sociais, tal iniciativa traz contribui¢ées para o
processo de discussdo sobre a desconstru¢io de concep¢bes sobre
a loucura tradicionalmente enraizadas, como propée o projeto de
Reforma Psiquidtrica. As representacdes fortemente influenciadas
por um discurso metafisico, no qual, as explica¢bes ligadas a di-
mens3o espiritual orientam os saberes desses agricultores sobre a
origem, a prevencao, o tratamento e a cura da loucura, trazem ele-
mentos para se compreender como esse grupo lida com o processo
saide-doenca.

O capitulo intitulado Satide mental: um estudo sobre as re-
presentacdes sociais na Estratégia de Saide da Familia de
Boqueirio - PB, de autoria de Ana Licia Camélo Trovio e Thelma
Maria Grisi Veléso, convida-nos a desvelar as representacdes da
saide mental construidas por profissionais (médicos, enfermei-
ras, dentistas, auxiliares de saide bucal, auxiliares de enferma-
gem e agentes comunitdrios de saide) da Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Nos discursos, foram destacados os aspectos repre-
sentativos emergentes do cotidiano de trabalho dos profissionais,
demonstrando as limitacdes que eles apreendem em sua prética,
resultantes nio somente das dificuldades estruturais e de forma-
¢do profissional, mas também das préprias crencas que sdo susten-
tadas, ainda hoje, no imagindrio social, em contato com o usudrio
de satde mental. Nessas dificuldades, estio implicadas as concep-
¢Oes sobre as causas, o tratamento e a prépria concepg¢io dos pro-
fissionais acerca da possibilidade de se organizar um trabalho em
saide mental no campo da ESF. Essa realidade que as autoras des-
crevem faz da exposi¢io uma leitura necessaria ao profissional que
atua em contato com o campo da satde mental, espaco em que se
sustentam representa¢des diversas, producbes subjetivas que pre-
cisam ser avaliadas sob a sua possibilidade de desmistificar e de
reelaborar novos sentidos.
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O capitulo, Perfil dos portadores de transtornos mentais
severos residentes em zonas rurais do alto sertio paraibano,
de autoria de Magda Dimenstein, Jdder Ferreira Leite e Victor Farias
Silva, apresenta uma pesquisa cujo objetivo foi de descrever o per-
fil dos usuérios portadores de transtornos mentais severos de um
Centro de Atencio Psicossocial (CAPSI) da zona rural do sertio pa-
raibano. Trata-se, portanto, de um importante trabalho, que apon-
ta para a necessidade de se conhecer o perfil de usuarios que procu-
ram os servicos de saide mental, atentando para as especificidades
da populagido rural. Convida-nos a refletir sobre o elevado nivel de
abandono do tratamento e sobre a importancia do cuidador fa-
miliar como um suporte as demandas dos usuérios. A relevancia
deste trabalho consiste, principalmente, em conhecer bem mais o
usudrio do servi¢co de satde mental da zona rural, lugar de pouca
atuacido governamental relativa & promocio da satude e a assistén-
cia social. Isso comprova as dificuldades impostas na organizacio
da rede de atencio psicossocial, principalmente a acessibilidade e a
resolutividade nessa regido.

Entre o cuidar e o excluir: relatos de cuidadores sobre o
trabalho nos servicos residenciais terapéuticos, de autoria de
Isaac Alencar Pinto e Pedro de Oliveira Filho, é mais uma contribuicio
no contexto de implementacio da reforma psiquiatrica. Os referi-
dos autores desenvolveram uma pesquisa que objetivou analisar o
discurso produzido pelos cuidadores de residenciais terapéuticos
de Recife/PE sobre si mesmos e sobre o papel que exercem nesses
servicos. Referenciados tedrico-metodologicamente na Psicologia
Discursiva, os autores trazem valiosas contribui¢des para se refletir
sobre as identidades dos cuidadores das Residéncias Terapéuticas
e os desafios concernentes 4 reproducio de praticas asilares dentro
dos servicos substitutivos.

Por dltimo, no capitulo intitulado O trabalhar no CAPS: sai-
de, reinvencio e mobilizacdo, Edil Ferreira da Silva, Thais Au-
gusta Cunha de Oliveira Mdximo, Eduardo Breno Nascimento Bezerra,
Paula Gabrielly Rasia Lira, Sara Regina Pessoa Dias de Oliveira e Meli-
na do Nascimento Perénico apresentam uma discussio sobre o fazer
dos trabalhadores nos servicos substitutivos de saide mental. Ao
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enfatizar a rela¢do trabalho-satde das equipes multiprofissionais
de trés Centros de Atencio Psicossocial de Campina Grande, os
autores refletem sobre essas praticas, a partir do referencial teéri-
co-metodolégico das abordagens da Clinica do Trabalho, partindo
da visdo desses profissonais. Ao ressaltar que a auséncia de nor-
mas para regulamentar os modos de fazer nos CAPS exige desses
trabalhadores o uso da criatividade, a0 mesmo tempo em que gera
sofrimento, traz contribui¢ées importantes para se refletir sobre o
trabalho nesses servicos alternativos a psiquiatria asilar.

Enfim, desejamos que facam uma boa leitura desta coletanea,
que retne importantes trabalhos no campo da satde mental, num
didlogo com diferentes profissionais e pesquisadores que intercam-
biam, de forma elucidativa e convidativa, os resultados de seus es-
tudos. Os capitulos aqui expostos reinem um recorte valioso do
potencial de reflexdes e discussées que podem ser suscitadas por
meio da leitura dos interessados em enveredar no campo da saude
mental, espaco dinidmico e marcado por uma diversidade de pro-
blemiticas que ainda precisam de atencio especial e da proposi¢io
de solug¢bes na concretizagio dos ideais pregados nos movimentos
de reforma. Que facamos desta leitura um instrumento de inquie-
tacdo e de militancia por saberes e fazeres engajados na promocéo
da saude.
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CAPITULO 1 3
SAUDE MENTAL E DIREITO: A CONTENCAO
EM PSIQUIATRIA*

Ernesto Venturini

(...) No ambito de um tratamento de satde obri-
gatério, cada direito pessoal deve ser concebido
como um “direito ao direito”, isto é, como um di-
reito de conservar as capacidades de exercicio da
liberdade, das faculdades e dos poderes préprios
do cidadio livre (ZATTI, 1986).

PREMISSA
Nas histérias de pacientes psiquidtricos, sdo descritos comporta-
mentos violentos de pacientes contra si mesmos e contra os ou-
tros, como também a presenca de violéncias cometidas contra eles,
tanto por parte do contexto social (familiares, vizinhos, patrdes,
educadores, religiosos, poderes policiais), quanto daqueles que sao
responséveis por seu tratamento (profissionais de saude).

No presente capitulo, irei analisar, brevemente, o tema da

4 Titulo original: "Salute mentale e diritto: la contenzione in psichiatria”. Traduzi-
do por Elio Perinelli. Colaboraram na revisio do texto as professoras Rejane

Ferreira Aratijo e Thelma Maria Grisi Vel6so.
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“violéncia” cometida por pacientes. Todavia, desde ji, quero preci-

sar a minha posi¢io a partir do seguinte argumento: nio existem
“patologias” psiquiatricas que, automaticamente, contenham com-
portamentos violentos por parte dos pacientes. O paciente psiqui-
atrico nio é intrinsecamente “perigoso” nem naquelas patologias
(esquizofrenias, paranoia) em que a experiéncia pareceria confir-
mar o contrario. Existem - isso sim — condi¢ées psicopatoldgicas
que expdem o sujeito a determinadas dificuldades comunicativas.
Em tais situagdes, é “necessario” que se faca um esforco para com-
preender de que forma é possivel transformar rea¢ées de alarme e
de angustia hesitantes em atos de violéncia, os quais, comumente,
sdo uma consequéncia da falta de resposta a uma “necessidade”,
embora — em verdade — nio seja tio ficil ler essa necessidade e dar
uma resposta, devido A pluralidade de sujeitos e de situa¢bes que
complicam cada possibilidade de previsio.

Neste capitulo, reporto-me, também, & andlise das violéncias
cometidas por aqueles que estio mais ou menos préximos do pa-
ciente e mais ou menos ligados a ele emocionalmente — responsa-
veis pela marca como também pela condi¢do de sofrimento ao qual
é diariamente submetido e pela origem do estado de alienagéo.

Limitar-me-ei a considerar os comportamentos violentos per-
petrados por aqueles que institucionalmente sio responsaveis pela
funcdo de cura. Pretendo, porém, excluir a categoria de comporta-
mentos reprovaveis que se baseiam em modalidades de violéncia
absolutamente injustificiveis e gratuitas e referir-me a violéncia fi-
sica e moral, que é cometida por alguns funciondrios no interior de
algumas institui¢des contra as pessoas mais fracas. Com certa fre-
quéncia, aparecem, em 6rgios de imprensa, denincias dramaticas
sobre a descoberta de lugares onde sio praticados comportamen-
tos sadicos e violentos contra pacientes psiquiatricos. Os fatos se
referem a alguns hospitais psiquiatricos e a situagées residenciais,
publicas ou particulares. Casos similares — verdadeiros campos de
concentracio — acontecem em asilos para idosos, institutos para
pessoas com deficiéncia fisico-psiquica, orfanatos, comunidades
terapéuticas para dependentes quimicos e carceres. Enfim, refiro-
me a todo aquele mundo feito de abuso e de auséncia de direito,
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escrito pelo soci6logo Erving Goffman, em sua andlise sobre as
“instituicbes totais”. Seus estudos e os de outros autores nos es-
clareceram muitas razdes institucionais de tais violéncias. E apesar
desses conhecimentos, a grande reprova¢io social que acompanha
as denuncias e as consequentes interveng¢des repressivas parecem
minimamente incidir sobre o problema.

Quando ja se pensava em ter deixado para tras similes mons-
truosidades, eis que se descobre que esse cancer da ignominia esta
ainda presente, talvez, quantitativamente menos difundido, me-
nos arrogante, mas sempre presente. Mais uma vez, perguntamos
de onde nascem tais comportamentos tio sadicos e como é possivel
a existéncia de uma atitude reprovével, baseada na explorac¢io vio-
lenta de pessoas tio indefesas. Uma explicacio, certamente nio a
Unica, muito menos a mais importante, est na existéncia de outra

“categoria” de comportamentos de abuso, perpetrados em nome da
Ciéncia e do bem-estar dos pacientes. Trata-se de comportamentos,
certamente, menos violentos, justiﬁcados, porém, como necessa-
rios para o tratamento e que se resumem em todas aquelas praticas,
diretas e indiretas, de “contencio” dos pacientes e que sdo classifi-
cadas como “terapéuticas”. Apesar disso, essas praticas terminam
por constituir um Aalibi para outras formas mais reprovéiveis de
abuso.

O TRATAMENTO MANICOMIALE A CONTENC[\O

Existem vérias modalidades coercitivas de contencio. A mais co-
nhecida é a camisa de forca, que torna impossivel os movimentos
dos bracos, e que, por antonomasia, representa o instrumento mais
habitualmente escolhido para os pacientes psiquiétricos furiosos.
Outro sistema de contencio é a cela de isolamento (cela forte): um
quarto sem méveis, onde o paciente é aprisionado, as vezes, duran-
te semanas ou meses. Também existe a contencio forcada no leito,
através de robustos lacos de tecido em todos os quatro membros;
muitas vezes, o leito estd fixo no piso. Nesses casos, hd um buraco
por meio do qual o paciente defeca diretamente no pavimento. Em
alguns contextos, existem alguns leitos-gaiola — leitos delimitados
por uma grade particularmente robusta. Para imobilizar o paciente,
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usam-se varias metodologias. Uma das mais usadas é a “strozzina”,
que consiste em se fazer pressio, com um tecido embebido de dgua,
sobre o rosto do sujeito, até ele perder a consciéncia.

Todas essas tipologias coercitivas constituem a “parafernalia”
do tratamento manicomial. E claro que essa parafernalia é muito
mais complexa do que aqui descrita, em relacio as épocas e aos di-
ferentes contextos, como também as “capacidades criativas” dos
profissionais da satde. Em verdade, a limitacio do fisico e dos espa-
¢os de movimento formou um conjunto entre as terapias de natu-
reza fisica e os tratamentos educacionais (banhos frios, drenagem
de sangue e purgantes) que, por muito tempo, tém caracterizado
os tratamentos psiquiatricos. Contrariamente 4 opinido de quem
opera uma distingdo entre as contengdes e esses tipos de tratamen-
to, penso que, além de tudo o que foi explicado, em realidade, exis-
ta, em ambos os casos, um mecanismo inconsciente em comum:
a vontade de punir um comportamento selvagem, “ndo humano”,
inaceitavel para as normas de um viver “civil”.

A lista dessas “terapias que torturam” é incrivelmente vasta e
alucinante (esta, sim, foi uma verdadeira expressio de deméncial),
portanto, limitar-me-ei a recordar somente algumas das mais co-
nhecidas. No Século XVIII, era utilizada a dor, através de queima-
duras com soda c4ustica nos genitais e no cranio do paciente: a dor,
que ocupava a mente do louco sobre aquela sensacio, teria impedi-
do, segundo profissionais da drea de satude, “cada pensamento rai-
voso”! Além disso, provocava-se o vémito (através de vérios tipos
de purgas desgostosas), porquanto se pensava que, até a dura¢io da
nausea, as alucinagdes teriam sido eliminadas. “Até o sujeito mais
furioso — constatava-se — deste modo se tornava tranquilo”. Outro
método de terapia era a sangria, que se baseava na ideia de que os
danos cerebrais, causados pela “excessiva imagina¢do” ou pela mas-
turbac¢io, provocavam um movimento irregular da vascularizagdo
cerebral, causando a loucura.

A partir do Século XVIII, passou a ser empregado o método do
afogamento: o paciente era colocado dentro de uma caixa furada,
mergulhada na dgua; quando “as bolhas de ar paravam de subir”,
ele era tirado e reanimado. Através da suspensio das fungdes vitais,
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pensava-se que o paciente retornasse a vida com modos de pensar
finalmente mais “adequados”. Uma variante mais sofisticada dessa
terapia era a hidroterapia: o paciente era envolvido em uma tela e
mergulhado na dgua, por horas ou dias; somente a cabeca era man-
tida fora do tecido que cobria totalmente a banheira. Alternava-se
agua fervente com 4gua gelada. O cansago psicolégico desse “ba-
nho longo” deveria estimular a produgdo de secre¢ées na pele e nos
rins, reestruturando as fun¢des cerebrais.

No final do Século XVIII, introduzia-se, entre as varias curas, a
amputacio do clitéris nas mulheres (e até a remocido do utero) e
as terapias enddcrinas. No primeiro caso, a intervencio se moti-
vava pela caracteristica dos 6rgdos, nesse caso, os femininos, que
teriam dado origem a agitacdo e a loucura. As terapias enddcri-
nas consistiam na inje¢io de extratos de ovarios, de testiculos, de
glandulas pituitdrias e tiroides de varios animais. Estes extratos
deviam modificar a nutrigdo das células e deviam assegurar uma
cura permanente.

No comeco do Século XX, passou-se a adotar a esterilizagdo mas-
culina: a conserva¢io do esperma — “elixir da vida” - teria ajudado
a melhorar o quadro clinico do distirbio mental, e a se praticar a
extracio dos dentes, por se acreditar que as bactérias que ficavam
“escondidas” perto dos dentes alcan¢avam o cérebro e produziam as
doencas mentais. Em larga escala, praticava-se a hibernagdo, que
consiste em manter o paciente, as vezes, até trés dias, envolvido
em cobertores gelados, para manter seu corpo em uma temperatu-
ra muito baixa. Acreditava-se que o choque térmico permitisse ao
paciente recuperar suas fun¢ées mentais.

Em 1917, foi introduzida a primeira terapia de choque — a da
hiperpirexia — que, segundo as indica¢des de Wagner von Jauregg
- usando a maldria ou o piretoterapia - os doentes com paralisia
progressiva eram tratados com uma indugao de febre terzana. Essa
descoberta atribuiu a Jauregg o prémio Nobel de Medicina em 1927.
Em 1932, Sakel propés o choque hiperglicémico ou coma insulini-
co: nesse caso, o paciente recebia uma alta dose de insulina, que
o levava a um estado de coma; depois, ele era prontamente rea-
nimado com uma solu¢io de glicose. Nesse caso, pensava-se que
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a hipoglicemia mataria ou “calaria” as células doentes. No ano de
1936, foi introduzido outro tipo de choque — o cardiazélico. O pa-
ciente recebia “metrazol”, que causa fortes convulsées e frequente
ruptura de membros, porém restauraria as fun¢des mentais com-
prometidas. O medo angustiado do paciente teria, na opinido do
defensor dessa terapia — Won Meduna — o poder de iniciar um
processo de cura. O eletrochoque passou a ser utilizado a partir de
1938, gracas a Ugo Cerletti. Inicialmente, era aplicado sem aneste-
sia, para provocar uma dessincroniza¢io traumatica da atividade
cerebral e a perda de consciéncia. Em seguida, introduzia-se uma
técnica com a anestesia. A convulsio produziria danos cerebrais
positivos necessarios a recuperacgdo do paciente: a mesma perda de
memoria, devido a eliminacio de certo numero de neurénios, cons-
tituiria um beneficio, a0 mesmo tempo em que apagaria os fatos
traumaticos ou os eventos que causam a angustia no paciente. Am-
plamente utilizada, a partir de 1935, foi a lobotomia frontal. Tra-
ta-se de uma intervencdo cirturgica, em que se cortavam algumas
conexdes cerebrais, para evitar o come¢o de fortes perturba¢bes
emotivas. Naturalmente, também se danificava, de forma irrever-
sivel, uma parte do cérebro. Com essa “descoberta”, o neurologista
portugués Egas Moniz consegue o prémio Nobel de Medicina.

Mas foi a partir do ano de 1952, com a descoberta do uso sedati-
vo da cloropromazina por Henri Laborit e com o maci¢o uso suces-
sivo dos psicofdrmacos, que se modificaram radicalmente os trata-
mentos psiquidtricos e os sistemas de conteng¢io até entdo usados.

A contencio passou a ser empregada nio mais como apenas uma
modalidade fisica, mas, substancialmente, através da quimica dos
farmacos, sempre mais poderosos e eficazes. No méaximo, a con-
tencido fisica se resumird a uma luta (altamente traumatica, mas
breve!) entre o paciente renitente ao tratamento e o profissional de
saude, que o imobilizard impondo a terapia via intramuscular ou
endovenosa.

Na realidade - e é esta a parte central deste capitulo — nem o
uso dos psicofdrmacos nem as radicais modifica¢bes institucionais,
como a humanizacio dos hospitais psiquiatricos, tém abolido com-
pletamente as conten¢ées. Hoje, na época post-manicomial, existem
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conten¢bes menos impressionantes. Por exemplo, usam-se faixi-
nhas de gaze para imobilizar os membros do paciente no leito. Esse
método é particularmente usado nas enfermarias psiquiatricas em
hospitais gerais, principalmente nas fases iniciais do tratamento e
quando particulares condi¢des clinicas do paciente parecem desa-
conselhar um uso macico de psicofdrmacos. Mas essa modalidade
também é empregada com os pacientes idosos, portadores de de-
meéncia senil, nos blocos hospitalares geriatricos e, particularmente,
nos asilos. Por recomendacio do pessoal de assisténcia, essa prati-
ca s6 é feita a noite, devido a falta de profissionais de Enfermagem.

Outra forma de contencio é o fechamento sistemético da porta
da enfermaria psiquidtrica (close door), que se limita a certos ho-
rarios diurnos e pode invocar razdes higiénicas ou o respeito aos
regulamentos hospitalares. Todavia as exigéncias de assepsia dos
pacientes internados em uma reparti¢io de cirurgia ou de doencas
infecciosas, que justificam uma modalidade de controle no acesso
a reparticio, ndo podem ser apresentadas para os pacientes psiqui-
atricos. A porta fechada na reparticio psiquiatrica é, sem duvida,
para se evitar a fuga. Seu objetivo é, de fato, limitar a liberdade.
Na Italia, um pais onde foi abolido o hospital psiquiatrico, foi de-
tectado que, em mais da metade das enfermarias psiquidtricas
nos hospitais gerais, as portas sdo fechadas e/ou utilizam meios
de contencdo, uma vez ou mais vezes, durante o ano. Como foram
evidenciadas algumas situa¢des escandalosas denunciadas pela im-
prensa, a contencio fisica ou o isolamento se referem, sobretudo, a
situa¢des psiquidtricas em casas privadas protegidas ou em “comu-
nidades residenciais” reguladas por particulares.

Foi documentado que a contencio no leito vem causando seve-
ros danos fisicos aos pacientes e, em alguns casos, tem provocado
a morte, seja pelas condi¢bes de abandono assistencial ou pelas
consequéncias isquémicas, devido as tentativas do paciente de se
opor a esse tipo de tratamento. Na Italia, as associa¢des dos fami-
liares moveram ag¢des judiciais contra os profissionais da 4rea de
saude responsaveis por esses fatos e conseguiram que eles fossem
condenados.

Meétodos de coerciofisica, comoja evidenciados, sio perpetrados,
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em alguns casos, contra um paciente que rejeite o tratamento, a fim
de obriga-lo a tomar uma medica¢do. Em geral, acredita-se que tais
métodos sdo completamente licitos, quando o paciente estiver em
uma condi¢io de internamento obrigatério aprovado por lei. Mas,
como veremos, essa interpretacdo nio é absolutamente correta.

Enfim, uma especifica forma de contenc¢io pode ser também o
uso dos psicofdrmacos, quando a dosagem deles, a modalidade de
subministra¢do e a prépria duracio superam os critérios terapéuti-
cos convencionais e quando os profissionais da saide, conscientes
ou inconscientemente, consideram, mais que as necessidades do
paciente, as exigéncias de seguranca e de controle recomendadas
pelos familiares e pelas autoridades ou as exigéncias da institui¢do
de cura.

A JUSTIFICACAO DA CONTENCAO

A contencdo e o tratamento manicomial encontram uma “justifi-
cativa” no argumento de que o doente mental seja perigoso e im-
previsivel e que, portanto, seja necessdrio tomar cuidado, também
preventivamente, em relagdo a ele. E um argumento muito antigo
e difundido, mas sem um verdadeiro valor cientifico. Baseia-se nas
construgdes historicamente determinadas que correspondem a
exigéncias psicolégicas e sociolégicas complexas, mas que nio en-
contram confirmacdo nos dados epidemiolégicos, fundados sobre a
“evidence based”. As pesquisas nesse campo se realizam, nio obstan-
te, com dificuldade de se escolher a amostra, determinar os crité-
rios de avaliacio da violéncia e do conceito de periculosidade, com a
parcialidade dos dados a disposi¢io, com a presenca de numerosas
varidveis histéricas e sociais. Como ja afirmei, nio tenho intencio
de, neste capitulo, entrar no mérito desse delicado problema. Pare-
ce-me, todavia, oportuno citar, pela exaustividade dos dados, um
importante trabalho de Eric B. Elbogen e Sally C. Johnson (2009),
publicado em Archives of General Psychiatry. Trata-se de uma pes-
quisa conduzida pelo National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions (NESARC) dos EUA, cujos participantes foram
34.653 pessoas, distribuidas com critérios de relevincia estatistica,
em todos os estados dos EUA. As entrevistas foram desenvolvidas
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em duas fases (nos anos 2001-2003 e 2004-2005). A pesquisa foi
motivada pela frequéncia de matancas perpetradas, nos ultimos
anos, por alguns sujeitos, identificados genericamente como lou-
cos. A opinido publica se perguntou sobre a possibilidade de evi-
denciar alguns sinais preditivos de violéncia e se, de modo especial,
os doentes mentais (ou algumas categorias de doentes mentais)
sdo tendencialmente perigosos. Os sujeitos entrevistados haviam
cometido atos violentos mais ou menos graves. Foram detalhada-
mente examinados tais fatos e foi feito um feed back a distancia de
2/3 anos. Os indices de resultado evidenciaram a presenca de atos
de violéncia cometidos entre a fase 1 e a fase 2 nas diferentes tipo-
logias dos sujeitos previamente escolhidos.

Sintetizando os resultados dessa complexa e vasta pesquisa, to-
das as anélises multivariadas demonstram que as doencas mentais
graves, sozinhas, nio sio preditivas de comportamentos perigosos
nem de violéncia futura. A violéncia é claramente associada a ou-
tros fatores, a saber:

« histéricos (violéncias sofridas no passado, prisio juvenil, abu-
sos fisicos, recordacio de prisdes contra familiares);

+ clinicos (abusos de substéncias, ameacas percebidas);

« caracteristicas (idade, sexo, renda) e de contexto (divércio re-
cente, desemprego, vitimizac¢io).

Os fatores que, em ordem progressiva, constituem os riscos
mais altos de violéncia sdo, de fato, os seguintes:

1. a idade do sujeito ( mais jovemn = mais violento);

2.a presenca de atos de grave violéncia na histéria do sujeito e

da familia dele;

3. 0 sexo do sujeito ( masculino = mais violento);

4.uma histéria de prisio em idade juvenil;

5.um recente divércio ou uma separacio;

6.historias de abusos sexuais sofridos pelo sujeito;

7. a presenca de antecedentes criminais na familia;

8.uma condi¢io de desemprego durante o dltimo ano;

9.a presenca de uma dependéncia quimica associada a um grave
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distarbio psiquico;
10. ter sido vitima de atos de violéncia.
O valor preditivo do risco de violéncia foi calculado em termos
de percentual sobre toda a populagio. Seu valor é o seguinte:

+ em condi¢io de nenhuma doenca: de 0,010;

+ em presenca de distturbios psiquicos: de 0,013;

+ em presenca de problemas de dependéncia quimica: de 0,018;
+ em presenca de histérias de violéncia: de 0,058.

Como é possivel ver, a diferenca entre “saudaveis” e “doentes
mentais” é estatisticamente irrelevante. Mais séria é a condicdo
de risco de violéncia na pessoa com dependéncia quimica e que te-
nha um histérico de atos e comportamentos violentos, sofridos ou
cometidos.

A predi¢io de violéncia recebe uma relevincia prépria somente
através de andlises multivariadas. De fato, se um sujeito combina
na prépria histéria disttrbios psiquicos e dependéncia quimica, o
risco de violéncia sobe para 0,026; distirbios psiquicos e histérias
de violéncia sobem para 0,070; uma dependéncia quimica associa-
da a histérias de violéncia leva o valor para 0,080; a presenca de
distarbios psiquicos, associada a uma dependéncia quimica e a his-
torias de violéncia, eleva o risco para o,120.

Esta pesquisa, substancialmente, evidenciou que é necessario
pesquisar fatores preditivos de violéncia ndo sé no “diagndstico
psiquiatrico”, mas também na histéria do sujeito, nas modalida-
des com as quais eventualmente tenha sido socialmente vivida a
prépria doenga, no estigma e nas dramadticas violéncias sofridas.
Os profissionais da area, de fato, sabem que os atos de violéncia
do paciente, a tentativa de ameacar os outros correspondem, qua-
se sempre, simplesmente ao profundo “medo” do sujeito de sofrer
atos de violéncia.

Podemos, portanto, afirmar que o “usudrio de satde mental” é
perigoso? Nio, ndo podemos absolutamente dizer isso! Podemos,
porém, sublinhar que a condi¢io social que acompanha o sofrimen-
to mental é sobremaneira carregada de histérias e de significados
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de violéncia; é uma condi¢do que predispde a violéncia, que neces-
sita de atencio e de prudéncia, mas requer, sobretudo, uma capaci-
dade de desarmar, e nio de confirmar a violéncia. E muito intuitivo
pensar, de outro lado, que a coercio violenta estabelecida hoje, para
“fins terapéuticos”, terminara por provocar, amanhi, um aumento
significativo do risco de violéncia.

O PARADOXO DA CONTENCAO

Em Psiquiatria, o uso da contengio é tio antigo que nio se percebe
o seu paradoxo. Poderiamos nos perguntar por que se fecham as
portas de um bloco psiquidtrico e se mantém os pacientes com ca-
racteristicas mais ou menos violentas, mais do que nos perguntar
sobre o contrério.

Acontece que, em certos blocos psiquidtricos, consideram-se
traumadticas, porém necessérias as formas de contencio e interro-
gam-se sobre como é possivel ndo amarrar os pacientes agitados,
nio circunscrevé-los em espacos delimitados, nio intervir com a
forca fisica para impor um tratamento - na opinido deles — devido
a impossibilidade de “compliance” ao tratamento que, por definicio,
esperamos para um paciente psiquiatrico.

Interrogam-se, paradoxalmente, sobre o sentido e sobre a pos-
sibilidade daquilo que é definido “no restraint” ou “open door”. Mas
a anomalia — que é evidenciada com for¢a — é a porta fechada, ndo
a porta aberta, e a anomalia é a contencéo, e nio, o respeito a pes-
soa, si ou louca que seja! O “no restraint”, de fato, nio constitui
somente uma intervencio de indiscutivel valor qualitativo, mas é a
esséncia da cura: o tratamento deve mirar o refor¢o da autoestima
do paciente e fundar uma relacio de confianca com os profissionais
de saide.

A contencio do paciente psiquidtrico — como também de cada
pessoa com poder contratual limitado (pessoa com deficiéncia, me-
nor, preso, idosos) — evidencia a contradicio que cada intervencio
terapéutico-assistencial corre o risco de cair, quando pensa de po-
der prescindir o respeito do estado de direito. Para justificar uma
clara violag¢io dos direitos da pessoa, é posto o problema da inter-
vencio em relagio a um paciente problemético em um setor técnico
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especializado, onde se pensa que o poder da disciplina (neste caso,
da Psiquiatria) possa subtrair-se s normas do direito. Quanto ao
louco-anormal, seria, de fato, permitido quanto habitualmente é
proibido para uma pessoa normal.

A condic¢do de urgéncia e o estado de necessidade, as vezes, jus-
tificiveis em um estado de normalidade, tendem a se expandir no
tempo e nos modos, prevaricando qualquer limite. Existe uma es-
pécie de ideologia segundo a qual o fim justifica os meios, e que
o resultado final, obtido pela terapia farmacolégica ou pela sub-
missdo da indole rebelde do louco, de fato ird cancelar qualquer
ato ilegal cometido. Procuram-se também motiva¢des absurdas,
caminhos surreais, imputando 4 conten¢io um valor terapéutico,
brincando sobre uma ambigua interpretagdo do conceito de holding
(contencio), em que o conceito psicodindmico de conten¢do emoti-
va, no sentido de proteger, é mistificamente utilizado para justifi-
car a violéncia. Seria o paciente que, de forma inconsciente, pediria
a contencdo, provocando uma situacido de conflitos: a contencio
significaria tornar evidente o limite do qual o louco perdeu o sen-
tido. A contencio seria para ele uma “saudavel” chamada a realida-
de e poderia provocar uma espécie de “insight” necesséria para ter
consciéncia da necessidade de controlar os préprios impulsos auto
e hétero destrutivos.

De qualquer forma, emerge uma espécie de exigéncia, mais ou
menos inconsciente, em todas essas justificativas da contencio:
precisa “domesticar” os impulsos agressivos e antissociais da ndo
razio, expressos pelo louco, através de um “input”, que defina, sim-
bolica e ativamente, a supremacia da razo sobre o instinto.

A NORMATIVA
Apesar da grande quantidade de declara¢des e de dentncias em
diversos paises e em documentos oficiais de organismos interna-
cionais, as praticas de “restraint” em psiquiatria permanecem for-
temente difundidas.

Em alguns paises, ndo sdo disponiveis normas que se refe-
rem i situacdo especifica da contencio psiquidtrica. Isso pode
ser fruto de uma vontade intencional do legislador de n3o iniciar,
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involuntariamente, uma condi¢io de distin¢io normativa entre pa-
cientes fisicos e os psiquicos, através da emanacdo de normas es-
pecificas sé para os pacientes psiquidtricos ou pode significar uma
implicita afirmacio de que o tema da contengéo constitua somente
um aspecto técnico, inerente ao mundo da satde e, portanto, de
nio “ingeréncia” do juridico. Outras vezes - e é o caso mais frequen-
te - a caréncia de uma normativa testemunha simplesmente um
retardo na admissio dos direitos de cidadania dos doentes mentais.

Existem paises, todavia, onde ji foram feitas leis sobre o as-
sunto. Limitar-me-ei a recordar somente algumas leis da Itédlia e
do Brasil. A recente Lei da Reforma Psiquiatrica do Brasil — Lei n°.
10.216, de 6 de abril de 2001 — determina, no art. 2°:

Sdo direitos da pessoa portadora de transtorno
mental ter acesso ao melhor tratamento do siste-
ma de saude, consentineo as suas necessidades;
ser tratada com humanidade e respeito e no inte-
resse exclusivo de beneficiar sua satde... ser prote-
gida contra qualquer forma de abuso e explorag3o...
ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios

menos invasivos possiveis.
A Constituicio italiana, em seu art.13, afirma:

A liberdade pessoal é inviolavel. Ndo é admitida
forma alguma de detencio, de inspe¢do ou perse-
guicdo pessoal, nem qualquer outra restri¢io da
liberdade pessoal, a ndo ser motivada pela a¢io da
autoridade judicidria e somente nos casos e modos
previstos da lei... E punida cada violéncia fisica e
moral contra as pessoas e submeté-las a restrigdo
da liberdade.

O Comité Central da Federacio Nacional da Ordem dos Médicos
Cirurgies e Odontélogos da Itélia produziu, em mar¢o de 2007, o

seguinte juramento médico:
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Consciente da importincia e da solenidade do
ato que faco e do compromisso que assumo, juro:
...buscar a defesa da vida, a tutela da saude fisica e
psiquica do homem e o alivio do sofrimento, em
que me inspirarei com responsabilidade e constan-
te compromisso cientifico, cultural e social, todo
meu ato profissional; ...de promover a alianca
terapéutica com o paciente fundada sobre a con-
fianca e sobre a reciproca informacio, no respeito
e partilha dos principios nos quais se inspira a arte
meédica.

Resulta particularmente interessante a Sentenca da Corte de
Cassag¢io (O Supremo Tribunal) da Itélia do dia 17/10/1990 sobre o
“Direito a liberdade de movimento”.

A sentenca tem origem na linha defensiva de alguns profissio-
nais da saude que, para justificar a contencéo fisica dos pacientes,
afirmavam que as consequéncias psicoldgicas sobre eles eram ine-
xistentes, quando se tratava de pacientes com graves altera¢des de
consciéncia. Mas o Supremo Tribunal, para contrariar a tentativa
de legitimar os atos coercitivos, nos casos em que o estado mental
do paciente nio perceba a priva¢io da liberdade, assim se exprime:

Os fins da configuragio de crime de sequestro da
pessoa deve prescindir-se da existéncia no ofen-
dido de uma capacidade volitiva de movimento e
instintiva de percep¢io da priva¢do da liberdade,
portanto [se configura neste caso] o delito tam-
bém contra os enfermos de mente e de paraliticos
(SUPREMO TRIBUNAL, 17/10/90).

O Supremo Tribunal tem evidenciado que a pessoa deve consi-
derar-se livre, nio somente quando é consciente disso, mas tam-
bém é independente disso. Cada coer¢do que limite o corpo da pes-
soa A possibilidade de movimento no espago deve ser considerada
um crime.
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Também quando quisermos prescindir das intervencdes legisla-
tivas, operadas pelas diferentes na¢des, é necessario ressaltar que
existem principios e normas, em nivel internacional, suficiente-
mente claros, nos quais os profissionais da 4rea de satde deveriam
se inspirar.

Nao se considere pleonastico, por exemplo, nos referirmos ao

‘Juramento de Hipécrates”, que ainda hoje constitui para muitos
paises uma referéncia ética da profissdo médica. Em alguns paises,
continua a ser um verdadeiro juramento formulado pelos profis-
sionais de saide no momento da admissio da profissdo. Nele se
enuncia:

Juro... que seguirei, segundo as forcas e o meu jul-
gamento, este juramento e este compromisso es-
crito: ...regularei toda a minha vida para o bem dos
doentes segundo as minhas forcas e o meu julga-
mento; me absterei de causar danos e ofensas... me
absterei de toda ofensa e dano voluntario, como
também de cada ac¢io corruptora sobre o corpo das
mulheres e dos homens, livres e escravos (...) (HI-
POCRATES, S/D).

A Declaracio Universal dos Diretos Humanos, lavrada pela As-
sembleia Geral das Na¢ées Unidas, no dia 10 dezembro de 1948, de-
clara, em seu artigo n.5: “Nenhum individuo podera ser submetido
a tratamento ou puni¢des cruéis, inumanas ou degradantes”.

A Convencdo da ONU sobre o “direito das pessoas com deficién-
cia”, do dia 13 dezembro de 2006, no artigo 14, no assunto “Liberda-
de e seguranca da pessoa”, declara:

Os Estados Membros devem garantir que as pes-
soas com deficiéncia, em base de igualdade com os
outros... nio sejam privadas da prépria liberdade
de forma ilegal ou arbitréria, que qualquer priva-
¢do daliberdade deve ser segundo a lei e que a exis-

téncia de uma deficiéncia em nenhum caso devera
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justificar a priva¢io da liberdade (ONU, 2006).

O artigo 15, que se refere ao “Direito de ndo ser submetido a
torturas e a penas ou tratamentos cruéis, desumanos ou degradan-
tes”, diz: “Nenhuma pessoa serd submetida a torturas, a penas ou
a tratamentos cruéis, inumanos ou degradantes. De modo especial,
ninguém serd submetido sem o préprio livre consentimento a ex-
perimentac¢des médicas ou cientificas”. O artigo 16, no mérito ao di-
reito de ndo ser submetido a exploracio, violéncia e abusos, solicita
dos Estados Membros que tomem

também todas as medidas apropriadas para impe-
dir toda forma de exploragio, de violéncia e de abu-
so, assegurando, entre outras, formas apropriadas
de assisténcia e sustento idéneas ao género e a
idade, beneficiando as pessoas com deficiéncia, as
familias delas e quem toma conta delas (...).

A fim de prevenir toda forma de explorag¢io, vio-
léncia e abuso, os Estados Membros deverdo as-
segurar que todas as estruturas e os programas
destinados ao servico das pessoas com deficiéncia
sejam efetivamente controlados por autoridades
independentes (ONU, 2006).

Enfim, o artigo 17, que se refere & “Protecio da integridade da
pessoa”, declara: “Todas as pessoas com deficiéncia tém direito ao
respeito da prépria integridade fisica e mental, na base da igualda-
de com os outros.”

Parece-me que as normas aqui enunciadas excluem, claramen-
te, um poder da disciplina médica que possa se subtrair ao contro-
le dos principios juridicos universais. Em definitivo, o psiquiatra
nunca poderad assumir uma fun¢io auténoma de “controle social
disciplinar”, mesmo que alguns setores do Estado a pecam. Cada
intervencio sobre a liberdade da pessoa é absolutamente exclusiva
das institui¢bes primariamente responsaveis pelo controle social
(6rgios da policia controlados pela Magistratura).
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A LITERATURA

A dialética entre contencio e ndo conteng¢do é um argumento que,
no passado, ja foi tema de um forte debate no interior do mun-
do psiquiétrico. Um dos pontos de referéncia mais importante é,
certamente, a experiéncia inglesa, que, no comeco de 1800, cons-
titui instituicées abertas — “non restraint open door system”. Essa é
uma experiéncia que, ainda hoje, mantém intacto um grande valor
cientifico.

O sistema de nido contencio fisica, precisamente, nasceu em
1796, com a experiéncia do “Retiro de York” para a comunidade
local dos Quaker. O retiro nasce depois da tragica morte de uma
mulher dessa comunidade que, devido a um fato de melancolia, ti-
nha sido submetida a maus tratos fisicos durante sua internacio
no Lunatic Asylum do condado.

A comunidade, a partir daquele momento, decidiu “administrar”
a doenca psiquica dos seus membros respeitando o vinculo de esti-
ma e de confianca que caracterizava as rela¢des “habituais”. Nasceu,
consequentemente, uma forma de hospitalizacio aberta, adminis-
trada com forte espirito solidario, e William Tuke, que se inspirava
na obra de Pinel, foi chamado para dirigi-la. O método da open door
foi adotado em 1835 também pela “Casa Lincoln”, na homénima
localidade, e R. Gardiner Hill foi o responsavel.

Mas foi, sobretudo, a experiéncia do Asylum de Hanwell que,
naqueles anos, acendeu o debate na Gra-Bretanha sobre a possibili-
dade de institui¢bes “abertas” na gestio da crise psiquiatrica. John
Conolly publicou “The Treatment of the Insane without mechanical
restraints” em 1856: uma documentada e apaixonada descri¢do dos
métodos abertos, respeitosos aos pacientes e altamente eficazes.
Todavia, as dindmicas de “poder disciplinar” no interior da Psiquia-
tria levardo ao abandono do non restraint, em favor de tratamentos
menos desafiantes. Porém permanece o valor indiscutivel daquela
experiéncia. A pratica de John Conolly, em uma época pré-farma-
colégica, coloca seriamente em discussdo o valor absoluto atribui-
do frequentemente aos psicofdrmacos para resolver os disturbios
psiquicos (e isso, naturalmente, nio significa que os psicofdrmacos
nio constituam um valioso instrumento terapéutico!).
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Além desses significativos referimentos histéricos, citarei so-
mente dois testemunhos na linha do non restraint: o primeiro se
refere a uma avaliagdo institucional publica, e o segundo, a um es-
tudo de carater cientifico.

No primeiro caso, refiro-me a um relatério que suscitou certo
escandalo: o do Senado da Califérnia (MILDRED, 2002), intitulado

“Isolamento e conteng¢do, uma derrota, ndo um tratamento”, em cujas
conclusdes afirmam-se claramente:

+ Essas medidas [de contencdo] nio aliviam o so-
frimento humano ou os sintomas psiquiatricos e,
frequentemente, causam danos aos pacientes e a
equipe, traumas emocionais e morte... a tentati-
va de impor o tratamento com a forca sempre foi
contraproducente, promove humilhacio, ressenti-
mento e resisténcia aos préximos tratamentos que
poderiam ser mais proficuos (...);

+ A contencio e o isolamento nio tém valor tera-
péutico nem sio considerados tratamentos, mas
intervengdes perigosas. Quando alguém morre, as
causas de morte sdo frequentemente violentas: as-
fixia, estrangulamento, parada cardiaca, incéndio
ou inalagido de fumaca, alta dosagem farmacol6-
gica, interacio farmacoldgica e choque. Esses sdo
os nossos cidaddos mais vulneraveis. A partir do
momento em que frequentemente sio mantidos
contra a vontade deles, como se fosse para o seu
bem-estar, cabe ao Estado protegé-los de toda in-
juria, trauma, abuso;

+ Na pratica, o isolamento e as conteng¢des, varias
vezes, sd0 impostos aos pacientes por razdes que
nio tém nada de terapéutico: limitar seus movi-
mentos por compensar um nudmero inadequado
de profissionais no bloco ou evitar intervenc¢ées
clinicas apropriadas; forcar o paciente a corres-

ponder aos desejos da equipe; impor puni¢des aos
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comportamentos do paciente (MILDRED, 2002,
p-1-24).

Particularmente interessante é o estudo que Elyn R. Saks apre-
senta em seu livro “Refusing care: forced treatment and the rights of
the mentally ill”. No longo e atento exame dos casos de conten¢io
que sdo expostos pela autora nesta pesquisa, ela mostra que, quan-
to mais é apresentado como uma interven¢io para o interesse do
paciente, é ao invés inequivocamente uma resposta as exigéncias
da institui¢do. Um dos aspectos mais significativos do livro é o im-
plicito argumento de que a humanidade e a dignidade das pessoas
com problemas mentais tém que estar sempre no centro do siste-
ma de saide mental e direcionar a constru¢io das nossas decisées
referentes ao “care” e ao tratamento. Elyn R. Saks examina os pro-
blemas levantados pelo tratamento obrigatdrio em trés contextos
- nos casos de “civil commitment” (TSO), durante o tratamento mé-
dico e no isolamento e na contencio. Saks argumenta que o melhor
modo de resolver cada um desses problemas é, paradoxalmente, ser
garantida a autonomia individual e ser mais paternalista do que
pede a atual legisla¢do. Ao mesmo tempo em que propde uma laxa-
¢do0 nos padrdes da contencio, durante o primeiro Tratamento Sa-
nitdrio Obrigatério, pede a proibi¢do sucessiva de toda a contengéo
mecanica. A autora pée em discussdo o famoso “one-shot-rule”, que
daria aos médicos certa liberdade de agir durante a primeira crise
psicética, enquanto o paciente aprenderia, depois disso, como se
orientar positivamente em uma nova situacio de reduzida capaci-
dade de decidir e no meio de um episédio psicético. Saks postula
que se deve desenvolver, desde j, uma relacio de confianca entre o
médico e o paciente e que os individuos devemn melhorar a autoesti-
ma. O paciente de fato tera condicio de atingir a cura quanto mais
sentir que tem o controle da situa¢io. Considerando o extremo
preconceito contra a doen¢a mental presente nos Estados Unidos,
Saks propde padrdes de tratamento que, possivelmente, podem ser
aplicados igualmente aos sios e aos doentes. No come¢o do livro,
ela apresenta ao leitor um importante principio:
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Sempre — para nio contribuir com a marginaliza-
¢30 e com a condena¢io — eu me pergunto se a

doenca mental tem que ser enfrentada de modo di-
ferente em respeito a doen¢a nio mental e se a res-
posta for positiva, por qué? Recomendo, portanto,
padrdes de tratamento que, se forem pertinentes,
podem ser aplicados tanto aos ndo doentes quanto

aos doentes (SAKS, 2002).

OS PROTOCOLOS E O ESTADO DE NECESSIDADE

A retencido forcada, frequentemente, causa severos danos aos pa-
cientes e, principalmente, é expressdo evidente de um abuso. Sdo
os paramédicos ou assistentes que, durante as noites, decidem au-
tonomamente amarrar ao leito alguns pacientes psiquiatricos ou
alguns idosos dementes, por acreditar que o movimento deles pode
provocar danos a si mesmos ou aos outros. Trata-se de uma pratica
absolutamente criticdvel, mas que corresponde ao estado de difi-
culdade ao qual sdo expostos tais profissionais, porquanto, em mui-
tas situacbes, esses profissionais sdo numericamente insuficientes,
tecnicamente ndo formados e indicados como bodes expiatérios
para cada acidente que ocorra com os pacientes. Nesses casos, cria-
se uma implicita cumplicidade entre os médicos e os paramédicos.
Estes ultimos evitardo que alguns problemas sejam expostos a
equipe médica, especialmente durante a noite, e, em troca, terdo
“carta branca” para administrar toda situacéo dificil.

Alguns pensam, entdo, que o problema da retenc¢do consista uni-
camente em estabelecer uma lista de regras para torna-la a mais
segura possivel. Para tal fim, nos blocos hospitalares de internacio,
preenchem-se protocolos e procedimentos de contencio, nos quais
se evidencia a necessidade de que a reten¢io seja “prescrita” por
um médico e, de modo especial, que seja prescrita através de um
documento escrito; definem-se as técnicas para imobilizar um pa-
ciente agitado, a prioridade das partes do corpo que serdo bloque-
adas e amarradas, o tipo de meios de contencio a ser empregado,
a duracio da contencio, as caracteristicas da cela de isolamento
e elenca-se tudo o que pode constituir um potencial perigo, entre
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outras a¢des. Também se sublinha a exigéncia de monitorar a res-
piragdo, os batimentos cardiacos e a pressio do sangue do paciente,
define-se o nimero de enfermeiros que devem estar presentes nas
situa¢des de emergéncia e se recomenda o uso da contencido o me-
nos possivel e sé em caso de necessidade.

A definicdo de tais procedimentos é, sem duvida, um passo a
frente, se comparada com as situacdes de abuso que sdo mantidas
escondidas, e pode ajudar indiretamente a fazer emergir a existén-
cia de um grave problema institucional. Mas, quando isso acontece,
a razdo permanece, sobretudo, na inten¢io da equipe de saide de
querer se tutelar contra toda causa legal que poderia ser movida pe-
los familiares, em caso de eventuais acidentes (quedas, ferimentos
e mortes de pacientes). Eum exemplo, entre tantos, a famosa “me-
dicina defensiva” que, mais do que defender os interesses dos pa-
cientes, procura defender, prioritariamente, os interesses do pes-
soal de saude. Nesses protocolos, entre as razdes da intervencio,
quase sempre, preveem-se, amea¢adoramente, as consequéncias
negativas que podem trazer o uso da “camisa de forca farmacoldgi-
ca” que, em alternativa, poderia ser adaptada.

Acredito, todavia, que, apesar de toda a boa intencio, tais pro-
tocolos sdo completamente mistificadores e inuteis. Por qué? Sim-
plesmente, por causa dos principios que deveriam regular cada
tratamento médico e, de modo especial, o psiquiatrico. Esses prin-
cipios sdo resumiveis nas seguintes defini¢ées:

+ Amarrar nunca é um ato terapéutico;

+ A coergio fisica é admissivel somente na presenca de perigo de
vida (condigdo de urgéncia e estado de necessidade);

+ N&o é admissivel uma coer¢io programada, em via preventiva
(através de uma coercio mecanica).

Ja contestei, neste capitulo, a mistificacido da utilizacdo do ter-
mo psicanalitico “holding” e de evidenciar como a viola¢do de uma
norma juridica nio pode encontrar nenhum espaco no ambito
do conceito de terapia ou de ciéncia. Sem exagerar, finalizando o
argumento, gostaria de relembrar como os médicos do III Reich
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justificavam, em nome da Ciéncia, todos os experimentos deliran-
tes nos campos de exterminio.

De outro lado, querendo permanecer no real, ndo é possivel ne-
gar que existam situa¢des em que o médico tem que intervir, com
uma coercio fisica sobre um paciente agitado. Como exemplo, te-
mos os casos de “agita¢do psicomotora” ou de “agressividade con-
tra si e os outros”, que acontecem nos blocos psiquidtricos e para
0s quais precisa encontrar solu¢ées. Como corretamente apontam
Grassi e Ramacciotti (Fogli di Informazione, 2004):

Existem situa¢bes nas quais é permitido, ou melhor,
é necessario intervir sobre uma pessoa usando uma
forca fisica, naturalmente limitada. A coercio fisi-
ca pode ser usada em um confronto direto com o
paciente, com a intencéo de superar a crise psiqui-
atrica, mas — é preciso evidenciar — reconhecendo a
subjetividade dele, os seus direitos e necessidades,
embora expressados com modalidade violenta e
espasmodica. Essa contencio deve ser temporaria,
no tratamento terapéutico, e nio, um fim em si
mesmo, ao contrario, deve ser uma premissa para
verdadeiras interven¢des médicas imediatamente
sucessivas (GRASSI; RAMACCIOTTI, 2004, p.59).

A partir de uma visio legalista, essa coercdo, teoricamente sus-
ceptivel de ser considerada um crime, entra em uma exigéncia de
comportamento mais geral, que prescinde de todo o contexto espe-
cifico (a disciplina psiquiétrica) e é claramente ligada “ao estado de
necessidade”. Essa condi¢do é prevista pelo Cédigo Penal Italiano e
regulamentada pelo art. 54. Sem considerar que, se o paciente tem
um comportamento agressivo contra a equipe de satude, pode-se
apelar, sem davida, para a norma que regulamenta a legitima defe-
sa. De outro lado, os profissionais de saude nio poderiam prescin-
dir da necessidade de uma intervencao, senio cairiam na omissio
de socorro.

Um ponto controverso poderia ser a legitimidade do uso da
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forca no tratamento coercitivo para alcancar a cura, que é legitima-
do pela instancia do tratamento sanitdrio obrigatério. Todavia sao
muitos os magistrados que contestam a possibilidade de qualquer
modalidade de coer¢do com a recusa do paciente: na opinido deles,
no imediato, na impossibilidade de uma subministracio farmaco-
légica, ja se faz necessario a exigéncia de tratamento com a simples
permanéncia do paciente no hospital.

Enfim, é evidente a relevante diferenca entre uma limitacio
fisica, durante uma seda¢io farmacoldgica (que, em alguns casos,
pode acontecer em colabora¢io com a policia) e uma limitacio pro-
gramada pelo psiquiatra e que utilize um instrumento mecénico:
nesse caso, provoca-se uma imobiliza¢io forcada da pessoa por um
periodo de tempo que vai além do tempo limitado em que se con-
figura um estado de necessidade (infelizmente os costumes teste-
munham dias, meses de contencio). Essa consideracdo evidencia a
ilegalidade de todas “as conten¢des mecénicas” — sejam as obtidas
por meios especiais como a camisa de for¢a, sejam aquelas em que
se usam cintos para amarrar no leito as articula¢des ou o corpo dos
pacientes, sejam aquelas obtidas através de dosagem “néo terapéu-
ticas” dos farmacos. Nessas condi¢ées — é 6bvio - a violéncia contra
o0 paciente nio é de breve duragdo e ndo pode ser comparada com
a que é necessaria para deixar o paciente mais tranquilo e poder
administrar um farmaco.

Todas essas consideragdes demonstram que, racionalmente, o
tema da contencdo ndo comporta - sensu stricto - a necessidade de
protocolos ou de procedimentos. A normativa existente, que se re-
fere aos “sdos”, pode e deve, simplesmente, aplicar-se também aos
loucos. Ndo estamos diante de um “vacuum normativo”, que deve ser
preenchido com novos procedimentos. Naturalmente, os protoco-
los, em respeito as normativas existentes, podem detalhar melhor
as acdes a serem empreendidas e terem uma justificativa prépria,
se permitem abrir reflexdes criticas sobre o argumento e se querem
alcancar um consentimento pelo paciente.

RESPONSABILIDADE E COMPETENCIA PROFISSIONAL
Vale a pena considerar o paradoxo que se manifesta, habitualmente,
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quando um paciente esta agitado na atribui¢do de responsabilidade
no uso de meios coercitivos entre as pessoas comuns e a equipe
de Psiquiatria. No primeiro caso, justamente sanciona-se nega-
tivamente tal comportamento — a menos que nio seja justificado,
como vimos, pelo estado de necessidade. No segundo caso, existe
uma implicita aceitacdo do uso da forca por parte do pessoal de
saude. O paradoxo é muito mais evidente se considerar que as pes-
soas comuns poderiam se justificar citando uma despreparacio
para enfrentar situacdes excepcionais. Mas, certamente, esse ndo
é o caso de profissionais cujo trabalho é de fato serem expert na co-
municacio e serem sujeitos competentes ao se confrontarem com
situag¢des dificeis: se o profissional de satde age com um paciente
com as mesmas modalidades de um padeiro ou agougueiro, em que
consiste entio o seu profissionalismo?

A contencio é o ato de rendicio da capacidade de cura dos tera-
peutas; é a perda da confianca neles mesmos, em sua capacidade de
resolverem as situagdes dificeis. Além de ser ilegal, demonstra in-
competéncia técnica e organizativa da unidade de saide que a prati-
ca. Certamente, cuidar de uma pessoa doente requer tempo, um nad-
mero de profissionais adequados e preparados. E evidente que, em
termos brutos, uma corda para conter no leito ou o uso de uma cela
forte custam para a instituicdo muito menos do que uma interven-
¢do de ndo contencio. Mas a qualidade profissional de um operador
psiquiatrico estad propriamente na capacidade técnica de persuadir
uma “pessoa dificil” que rejeita o tratamento; baseia-se na capaci-
dade profissional de “penetrar” o delirio do louco, de conseguir con-
quistar a sua confianca, de criar uma alianca terapéutica. Como os
bons profissionais sabem, para alcancar isso, nio precisa ter pressa,
mas se preocupar com os “tempos do paciente” mais do que com os
tempos da institui¢do; precisa saber como tratar, escutar o ponto de
vista do paciente e saber que uma forte agitagdo torna mais dificil
uma compreensio normal, partir do pressuposto de que as motiva-
¢6es dos pacientes tém uma importancia especifica. Uma forte nego-
ciagio, feita sem manipula¢des, com clareza e com respeito ao outro,
leva sempre (evidencio: sempre!) a varios resultados positivos, em-
bora demande tempo. Em cada caso, a experiéncia demonstra que,
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sem perder a aten¢io, pode-se acreditar que a exigéncia de coercio
fisica diminui progressivamente quanto mais longo se mantém
aberto um didlogo com o paciente. E tudo isso vale mesmo se ele
estiver em condi¢ées de internagio obrigatéria. Diria, com certeza,
que, nesse caso, a equipe de saude tem que recuperar um vazio de
credibilidade, determinado pelo percurso dos enganos, ndo neces-
sariamente provocado por ela mesma, mas que acompanha sempre
esse tipo de internacio, como esclareceu Erving Goffman.

E evidente que o problema da contencio nio se refere somente
aos casos especificos, como por exemplo, a particular disposi¢ao
interior do profissional, mas tem liga¢do, sobretudo, com o clima
mais global de intervencio e com as escolhas e as imposi¢des te-
rapéuticas da equipe médica. Esse problema baseia-se, de forma
mais complexa, no paradigma do conceito de tratamento. Em va-
rias ocasifes, mostrei como esse conceito é circunscrito entre dois
diferentes paradigmas:

+ 0 “cure”: o paradigma do tratamento e da estabilizacio, que
trata a disease;

+ 0 “care”: o paradigma do tomar conta e do desenvolvimento do
potencial do sujeito, que trata a illness e a sickness.

O “cure” se centra na abordagem médica no diagnéstico; prefere
os parametros clinicos; persegue basicamente a resolucdo dos sin-
tomas; procura adaptar o sujeito no contexto social; tende a abolir
da relagdo médico/paciente toda a subjetividade, considerando-a
fonte de erro; provoca “cronicidade” pela separacio entre os resul-
tados contraditérios obtidos e as expectativas ideoldgicas de cura
(demais elevadas).

O “care” representa, simbolicamente, o “cuidar”, aquela experi-
éncia significativa na histéria existencial e psicoldgica dos usudrios,
frequentemente negada pelas institui¢ées e pela sociedade que nio
consegue “incluir” as pessoas com deficiéncias; é uma condi¢io re-
lacional, fundada na “escuta” e na “empatia” dos niveis emocionais
e motivacionais do paciente; nio é intrometido ou impositivo; ati-
va os recursos do contexto.
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A GESTAO DA REJEICAO AO TRATAMENTO

Procuramos, antes de tudo, esclarecer o que significa a rejei¢do ao
tratamento que alguns pacientes apresentam e levam para algumas
situacdes de contencio forcadas.

Cada pessoa, em geral, procura lutar contra ou se adaptar a situ-
acoes desagraddveis para sobreviver: a rejeicdo pode ser uma agio
defensiva a qual o paciente recorre para se proteger.

Os fatores defensivos mais recorrentes, adotados pelo paciente,
podem ser lidos como:

1. Uma oposi¢do ao terapeuta: o operador pode ser visto (mas
pode sé-lo realmente!) como antipatico, incompetente,
autoritario;

2.Uma negacdo da doenca: o paciente nega que o seu sofrimento
seja uma doenga e que, como tal, seja tratada;

3.Uma negacio da realidade: trata-se de um mecanismo defen-
sivo, para atenuar a dor que a percep¢do da prépria mudanca
provoca no paciente. A negacdo de mudanca é acompanhada
da “projecdo”, da tendéncia, isto é, de atribuir aos outros a
responsabilidade do que est4 acontecendo;

4.Um medo de pedir socorro: se perceber necessitado de ajuda
gera a angustia de se tornar dependente, e isso corresponde
a perder o sentimento de uma identidade prépria separada;

5.Um delirio: é uma atividade cognitiva elaborada e complexa
que consente ao paciente dar um significado as experiéncias
incompreensiveis. Através disso, o paciente tenta achar uma
nova imagem do mundo e construir um sentido para os fené-
menos que acontecem ao redor dele. Frequentemente é uma
tentativa de curar a ferida narcisista vinculada ao sentimento
de incapacidade em consequéncia das respostas desvaloriza-
das dos outros;

6. Um medo de receber novas desilusées traumadticas: o pacien-
te ndo consegue confiar no terapeuta ou entregar-se a ele. A
percep¢do do eu se constitui precocemente na relacido entre
o eu infantil e os cuidados maternais. Quando as frustracées
sdo excessivas, o eu infantil nio consegue alcancar aquelas
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funcées elementares (autoestima, tolerdncia a frustracio,
controle dos impulsos) que concorrem para a formacio de
uma identidade coesa. Os pacientes que vivem com um falso
eu tém dificuldade de estabelecer aliancas auténticas;

7. Uma simbiose patoldgica: a falta de colabora¢io pode escon-
der a tentativa de demonstrar a si mesmo que é capaz de ter
autonomia e independéncia. A necessidade nasce da vontade
inconsciente de nio repetir, também, com o terapeuta a so-
frida ligagdo simbidtica com a figura parental (conflito entre
necessidade e medo);

8.Incapacidade de tolerar os estimulos: a rejei¢io inscreve-se na
oposigdo as relagdes, vividas como continuas ameagas: os es-
timulos ndo sio tolerdveis porque desorganizam a mente e o
comportamento. Os sintomas negativos (afastamento social,
nivelamento afetivo) nio sio (ou ndo sio somente) expressio
de deterioragdo, mas representam estratégias defensivas para

“nio cair em pedacos”;

9.Uma oposi¢do a mudanca: a oposi¢io tenaz representa a tinica
forma de criatividade permitida ao paciente, porque mudar,
para ele, é uma ameaca dramatica. Nio tendo um sentimento
de si suficientemente positivo e seguro, para enfrentar a mu-
danca provocada pela terapia, o paciente pensa que a unica
solucio é a oposicio.

Enfim, quais sio as estratégias para a gestio da rejei¢io no 4m-
bito do paradigma do tratamento? S3o a utilizacio de atividades re-
pressivas, o isolamento do paciente, o uso imediato de firmacos, a
formulacio de um projeto terapéutico, no qual o terapeuta antepde
a propria visdo das coisas aquela do paciente. Os riscos desse tipo
de intervencio sdo os seguintes:

+ O risco de controle: o terapeuta desenvolve instancias de con-

trole sobre o paciente que nio colabora;

+ O risco de impulsividade: o terapeuta descarrega a pro-
pria apreensio adotando, de imediato, qualquer forma de
intervencao;

+ O risco de abandono: o paciente que rejeita o tratamento é
esquecido.
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+ Quais sdo, ao invés, as estratégias para a gestio da rejei¢do no
ambito do paradigma do tomar conta do paciente?

+ As a¢bes, nesse caso, consistem em:

+ Conhecer a histéria: dispor de informagdes significativas
(qual é a ameaca de que o paciente quer se proteger com a sua
atitude de nio colaborar? Tem medo de perder a autoestima:
de experimentar novas desilusées traumaticas ou de ndo po-
der suportar qualquer estimulo?) e formular uma hipétese da
dinimica sobre a qual se funda a rejeicdo (muitos pacientes
sdo tidos como nio colaboradores por falta de uma avaliacio
inicial apropriada);

+ Adotar uma aproximacio pedagdgica: o terapeuta nio deve se
apavorar nem ter pressa excessiva e é contraproducente ini-
ciar com os farmacos. Na relagdo direta, cara a cara, precisa
evitar todo moralismo, sermées, aproximac¢des inadequadas,
porque tudo isso conduz as partes falsamente adultas e ma-
duras, mas sem nenhuma consisténcia;

+ Procurar a alianca terapéutica: capturar afetivamente o pa-
ciente, surpreendendo-o, estimulando a curiosidade sem
apavora-lo;

« Partir da perspectiva subjetiva do paciente ao formular o pro-
jeto terapéutico;

+ Ter um sentimento saudavel do perigo e dos préprios limites.

0S EFEITOS DAS PRATICAS DE RESTRAINT SOBRE OS
PACIENTES E SOBRE OS TERAPEUTAS

Perguntamo-nos por que, no sistema de satde, o respeito a perso-
nalidade do doente é percebido mais como um limite da eficicia te-
rapéutica do que o fim mesmo da intervencio terapéutica. Pensan-
do bem, a finalidade do tratamento deveria apenas ser totalmente
centrada no respeito a personalidade do paciente

E a preservacio e a recuperacio da capacidade
de exercer e gozar dos direitos da personalidade:
capacidade de perceber o sentido da prépria dig-

nidade, do préprio pudor, da prépria intimidade,
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da capacidade de interessar-se e de informar-se,
da capacidade de formar e manifestar opinides,
da capacidade de perceber as relagdes de grupo e
participar, da capacidade de conhecer o ambiente
material e de ter a possibilidade de se mover livre-
mente nele (ZATTI, 1986).

Com a contencio e o isolamento das portas fechadas, induzi-
mos, no paciente, uma representacio de tipo naturalistico de suas
raivas, ansiedades, medos, que seriam completamente inevitaveis
e incontrolaveis; em sintese, é como se fosse natural a incapacidade
de gerir as préprias emogdes e pulsées.

A situagio da crise psiquiatrica, mais que uma situa¢io de rele-
vante agressividade, deveria ser entendida como uma situa¢io em
que o exercicio da liberdade do paciente é dificilmente exprimivel.
Portanto, deve ser missédo especifica do “servi¢o” o de ajudar a pes-
soa a praticar o exercicio de liberdade préprio nas situa¢des mais
problematicas (isso deveria ser, por exemplo, um dos motivos fun-
dantes do tratamento sanitdrio obrigatério). A meta geral de um
Servico de Satide Mental é de ajudar o paciente a “melhorar”, do
ponto de vista clinico, mas também na préatica dos direitos de cida-
dania e no exercicio da prépria contratualidade social.

O “consentimento informado” constitui uma ferramenta sobre-
maneira eficaz para alcancar tal objetivo, porque permite que o ato
terapéutico procure, preliminarmente, o consentimento do pacien-
te. O consentimento responsabiliza os médicos a responderem ao
interesse do paciente e requer que ele receba informacdo correta,
como também justifica o exercicio de seu controle sobre procedi-
mentos médicos.

Como ja foi esclarecido, quando os terapeutas usam a contengio,
constitui-se uma barreira relacional, que reforca os estereétipos de
periculosidade e é prejudicial aos direitos dos pacientes; oferece
também um sinal de pouco profissionalismo dos terapeutas.

Um dos problemas centrais deles é, sem davida, o exercicio do

“poder” e a emocio primitiva contida nas relagdes de ajuda que se
dirigem as pessoas em estado de necessidade. Isso pode provocar
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uma condicio de ansiedade individual, que repercute no cotidiano
dos servi¢os. Mas também é o imperativo de preservar prioritaria-
mente a vida do paciente que corre o risco de ofuscar o objetivo,
nio menos relevante, de garantir uma qualidade digna da sua vida.
Porém pode acontecer o contrario: uma defesa contra o sentimen-
to de fracasso, de ineficicia e de inutilidade de uma profissdo, nio
sempre ficil de sustentar, pode levar o profissional a transformar o
imperativo da terapia em uma atitude acriticamente aceita.

Todas essas dificuldades individuais podem ser a origem de
comportamentos autoritarios e siddicos projetados contra o pacien-
te e se manifestar através de outros dois “pecados” capitais dos ope-
radores sociossanitarios — o paternalismo e a institucionalizacio.

O paternalismo, para aqueles que se encontram em condi¢des
de reduzida contratualidade social, ¢ uma modalidade “violenta”
de intervencdo sociossanitaria. Essa atitude pode provocar graves
efeitos psicolégicos negativos. A institucionalizagio é outra ambi-
gua violéncia do pessoal de satude, que declara querer restaurar a au-
tonomia do paciente, mas, ao mesmo tempo, exige a conformagdo
acritica deles as regras da organizagdo. A caracteristica central da
institucionalizacio é a perda da responsabilidade do paciente (de-
finida também como perda de contratualidade social ou de poder).

Quanto ao fenémeno de burn-out dos terapeutas, a experiéncia
evidencia que a capacidade do tratamento ndo estd somente nos
elementos que compdem o sistema, mas também naqueles pro-
cessos dindmicos de trabalho que produzem e mantém o reconhe-
cimento individual, a liga¢do e a identificagdo positiva dos opera-
dores. O “bem-estar” dos operadores reflete, essencialmente, as
possibilidades de se identificar com um processo partilhado que,
visivelmente, produz a saide dos pacientes: esse é um processo que
motiva os operadores e que se reflete nas estratégias operativas.
Em um bloco “open door, non restraint”, normalmente nio existem
casos de burn out.

AS BOAS PRATICAS
Como exemplo de boas praticas, trago algumas partes do Ato de
Fundacdo da Associagido “Club Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura
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Aperti - No Restraint”, constituida na Itilia, no ano de 2008, que
compreende 20 Departamentos de Saide Mental, que operam ha
muitos anos, sem recorrer a contencio e mantendo abertas as por-
tas das enfermarias hospitalares. Os principios inspiradores dessa
associacao sao:

o respeito a dignidade da pessoa, que sempre (também na fase
aguda de sofrimento) é reconhecida como portadora de direitos;

+ a abolicio de qualquer prética de violéncia, uma vez que toda
coercio violenta nio pode encontrar nenhuma justificacdo
terapéutica;

+ a difusdo de préaxis operativas e organizativas de boa qualida-
de e a sua implementacdo, adotando objetivos de incentivo
econdémico;

+ a avaliacdo periddica de qualidade das enfermarias psiquid-
tricas hospitalares sobre a base de uma pontuac¢io que tenha
presente a auséncia de toda contencio e de todo fechamento
de portas.

O documento define como instincia terapéutica a constru¢io
de rela¢bes empéticas com o paciente também nas situa¢bes mais
dificeis. Reconhece, como indicador de tal processo, a quantidade
de tempo dedicado ao paciente, especialmente na fase inicial da cri-
se. Esclarece que a assisténcia aos pacientes tem que ser personali-
zada (“dialética dos percursos”) de modo a absorver qualquer exi-
géncia de controle dentro de um projeto assistencial e de permitir
certa margem de “flexibilidade transgressiva”. Todos esses esfor¢os
visam tornar o paciente sempre protagonista de seu tratamento.

Entende-se como “bom governo” a criagio de um clima de se-
renidade e de tranquilidade no interior do servico, para favorecer
intervencdes espontaneas de saude, na cotidianidade dos gestos e
dos comportamentos. A respeito do tema da seguranca, é neces-
sario considerar que os comportamentos coercitivos e violentos
provocam rea¢io nos pacientes e determinam um espiral de “vio-
léncia” e de inseguranca. S6 um clima inspirado na compreensio,
na tolerancia e na flexibilidade nas rela¢ées com o paciente em crise

53



garante a seguranca efetiva da organizacio.

A experiéncia demonstra como uma gestio nio violenta e nio
coercitiva nas enfermarias hospitalares adquire uma conotacio
preventiva, diminui o estigma negativo e muda a cultura da pe-
riculosidade. Um contexto fechado, onde se exercitam coercdes e
violéncia, produz “contaminacio ideoldgica” e d4 ao paciente uma
conotagdo de pessoa propensa a se marginalizar. Nessa direcio,
o documento fala expressamente da exigéncia de promover uma
nova cultura dos “servicos”. Se, de fato, em um servico de saide
mental, ndo existem mais lugares de segregacio dos pacientes, ati-
vam-se os mecanismos de aproximacio necessariamente positivos
também em relacio aos pacientes “dificeis”.

Enfim, o documento evidencia que a acio de subordinar ins-
tancias éticas a presumidas instincias de controle nio somente
antagoniza com o direito como também torna va toda intervencio
terapéutica, para a qual é necesséria, sobretudo, a coparticipacio
do paciente e a partilha. E experiéncia comum constatar como os
remédios tém uma 6tima eficicia terapéutica, se utilizados no in-
terior de um projeto partilhado com o paciente e no qual o interes-
sado receba todas as informag¢des necessarias. A coercio impede a
criacdo de uma “alianca” terapéutica entre o paciente e o terapeuta,
indispensével para o tratamento.

O documento considera importante detalhar os aspectos e as
medidas operacionais a serem adotadas. Sugere-se, por exemplo,
que, para conseguir o objetivo da open door, em uma enfermaria
psiquiatrica, planeje-se, em uma primeira fase, a presenca de um
operador perto da porta de entrada, que deveria permanecer aber-
ta. A tarefa desse profissional deveria ser de dialogar com os pa-
cientes que pedem para sair. Em uma segunda fase, o conhecimento
da histéria de vida do paciente por parte dos profissionais deveria
facilitar a mudanca de perspectiva da intervencio do controle para
a relacdo, e a acio deveria nascer das relacdes personalizadas que
surgiram.

Os que assinaram o documento evidenciaram como é absoluta-
mente necessaria uma estreita integracio, funcional e organizativa,
entre o hospital e o territério, a fim de favorecer o protagonismo e
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0 processo terapéutico dos pacientes. A enfermaria hospitalar, de
fato, segundo eles, deveria ser “um espag¢o do territério” que tem
seu foco na satde mental da comunidade.

O documento aponta a necessidade de limitar o nimero de lei-
tos na unidade hospitalar de internacio, de ter recursos adequados
e de favorecer um clima de boa acolhida, gentileza, serenidade, fle-
xibilidade. Sobre as modalidades das relacées no interior das enfer-
marias, também incidir4, evidentemente, a existéncia de servicos
adequados de ‘meia residéncia’ e de ‘residencial psiquidtrico’ no
territério, além da integragdo com outras institui¢ées sociais e de
saude.

A seguir, enfatizo mais algumas passagens desse documento e
acrescento algumas sugestdes.

E fundamental que o modelo organizativo do Servico de Satde
Mental seja pensado sobre o eixo da continuidade terapéutica: os
profissionais do CSM (CAPS) devem ser sempre os referentes do
projeto terapéutico, em qualquer contexto em que se encontre o
paciente; o local da internacdo hospitalar ndo pode se constituir
como um terminal, mas somente uma etapa de um projeto global, e
a equipe do CAPS dever4 ser envolvida ativamente também na fase
da internacio. Penso que seja importante sugerir uma modalida-
de de rotatividade da equipe sanitédria: periodicamente, os profis-
sionais do CAPS poderio trabalhar nas enfermarias hospitalares e
vice-versa (experiéncia realizada em Imola). Em alguns contextos
(Trieste), os médicos de plantio nas enfermarias hospitalares de
pronto-socorro 24 horas sio os mesmos do CSM (CAPS): os pacien-
tes sdo logo direcionados pelo pronto-socorro hospitalar para os
CSM de referéncia. Em outros contextos (Estocolmo), para cada
internacio involuntaria no hospital, é prevista a presenca, durante
24 horas, de uma figura voluntaria externa aos servi¢os, que aju-
de o paciente a manter as relacbes com o externo (os dados do-
cumentam uma dramética diminui¢cido de contencio em presenca
de uma pessoa “externa” em um bloco hospitalar). Na experiéncia
do “hospital tenda”, implementada na Toscana, ndo é prevista uma
organizacdo hospitalar estdvel: somente na ocasido do internamen-
to, uma parte do pessoal do CSM (CAPS) se constitui como staff
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hospitalar, utilizando os quartos de hospital colocados a disposi¢io
por um bloco de medicina (ou de geriatria etc.).

A contencio ou a liberdade sdo “a prova de fogo” da ideia que os
profissionais tém da relacio terapéutica. Penso que os seus pressu-
postos sio baseados:

+ na consciéncia de encontrar uma pessoa (com a prépria hist6-
ria nio repetivel) e nio estar na frente de uma diagnose;

+ no compartilhamento do desafio que é inerente a qualquer
projeto terapéutico;

+ na capacidade de escutar;

+ na capacidade criativa (a rela¢io terapéutica é uma arte);

+ na reciprocidade: ndo existe uma relacio terapéutica que nio
transforme criticamente também o terapeuta;

+ na capacidade de tornar ativo o paciente e de melhorar sua
autoestima;

+ na capacidade de fazer compreender que se pode sair da ansie-
dade, da confusio e da incerteza também nos momentos mais
dificeis, sem esconder ou isolar esses momentos;

+ na capacidade de fazer entender a transitoriedade, a nio irre-
versibilidade das experiéncias mais terriveis.

As caracteristicas estruturais dos locais de internacio devem re-
presentar acolhimento e respeito: os espacos devem respeitar a pri-
vacidade dos pacientes e dos seus familiares, espacos comuns bem
mobiliados e dignos e sem grades nas janelas. O bloco deve estar
integrado na estrutura do hospital geral e corresponder as neces-
sidades de movimento e de relagdo dos pacientes (espacos verdes,
estrutura no térreo, com uma entrada independente). E incontes-
tavel o dado segundo o qual os servigos hospitalares de tratamento,
desde a inauguracio, tenham as portas abertas; a cultura do open
door tem que ser estabelecida logo, sem nenhuma incerteza nem
pesar.

Particularmente, deve-se prestar atencio a formacio dos profis-
sionais. Para isso, é necessario:
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+ motivar os operadores a se “trabalharem” para desenvolver
consciéncias emocionais e cognitivas;

+ por em prética estratégias de intervencio, para que a angustia
presente em certas situa¢des ndo perturbe sua vida privada;

« ativar modalidades de trabalho em equipe, para oferecer espa-
cos de elaboracio e discussio, facilitar a partilha dos proble-
mas, promover supervisdes externas;

+ definir as responsabilidades (de alto a baixo);

+ promover uma cultura profissional que se focalize no valor da
diversidade, na promocio da autonomia e na capacidade de
ativar os recursos do contexto;

+ desenvolver uma atitude otimista, permissiva, capaz de aju-
dar na condic¢do de identificar os recursos e os pontos de forca
do paciente;

« utilizar, o quanto possivel, as culturas profissionais locais (ci-
dadios daquele territério);

Finalmente, ndo se esqueca de que a coisa mais importante e
necesséria é estimular sempre o envolvimento ativo da sociedade
nesses “lugares extremos da fronteira”.

CONCLUSOES

Para concluir, vou falar sobre duas pessoas: uma vitima de siste-
mas de contengdo, e a outra, um de seus agentes. Trata-se de Va-
lério, paciente cerebropético internado no ex-hospital psiquiatrico
de Imola, e Thomas Monro, médico psiquiatra, diretor do Bendam
Hospital de Londres.

Valério deu o seu nome ao projeto de superacio do hospital
psiquiatrico de Imola. Vou tentar explicar o motivo. Depois de ter
colaborado, junto com Franco Basaglia, para o fechamento dos hos-
pitais psiquiatricos de Gorizia e de Trieste e, logo em seguida, para
a promulgacio da lei de reforma, decidi, mais uma vez, envolver-
me com o fechamento de outro hospital psiquidtrico: o de Imola.
Tratava-se de um hospicio com cerca de 700 internos. Desde o ano
de 1978, ndo foram mais aceitas novas admissdes, mas também nio
houve altas. As pessoas internadas, seja devido a idade ou a longa
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institucionalizacio, eram consideradas totalmente irrecuperéiveis.
Na época, denunciava-se a falta de recursos para executar os ser-
vicos territoriais que a lei pedia, por causa da despesa elevada que
continuava a ser canalizada para a gestdo de estruturas similares.
Decidi, entdo, operar uma intervenc¢io “modelo” que demonstrasse
a possibilidade de liberar recursos econémicos. Mas pensava que se
pudessem liberar, sobretudo, os recursos humanos, prisioneiros no
velho Hospital Psiquidtrico: o pessoal sociossanitério e os pacien-
tes. No caso desses ultimos, pensava que suas histdrias represen-
tavam uma espécie de bau, cheio de tesouros, as quais precisavam
ser liberadas.

No dia de minha chegada ao hospital, como diretor, pedi ao pes-
soal que me apresentasse aqueles que, em sua opinido, estivessem
em uma situacio mais problematica. Foi-me indicado Valério, um
paciente de 31 anos, nio tanto porque fosse violento com os outros,
mas consigo mesmo. Tratava-se de um jovem “oligofrénico”, cego e
surdo-mudo, que batia furiosamente na cabec¢a ou a lancava contra
a parede - tinha o rosto marcado por profundas cicatrizes e a cabeca
deformada pelas rupturas dsseas. Valério, além disso, era agitado,
estava nu, ndo tinha roupa nem sapatos. Ha 17 anos, vivia com as
maos e os pés amarrados. Era o ultimo paciente a ser contido (pelo
menos oficialmente!). E o era mesmo, mesmo que tivesse sido ten-
tado de tudo o que era possivel, inventando técnicas de contencio
menos traumdticas — lagos suficientemente longos para permitir
pequenos movimentos, construcido de leitos especiais, que per-
mitissem vérias inclina¢ées, medidas repressivas para “corrigir” o
seu comportamento. Mas tudo isso foi inutil: por outro lado, qual
forma de relacio se podia imaginar para um paciente que nio fala-
va, era cego e, que certamente, ndo compreendia o que os outros
faziam por ele?

Pensei, enquanto negava a autoriza¢io da contencio, que Va-
lério tivesse necessidade, como todos nés, de uma relacdo afetiva,
feita de carinhos, de aproximacio, de “tons doces”. Achei que uma
forma de “maternagem”, uma presenca feminina carinhosa poderia
responder A necessidade profunda de todo ser humano de estar em
simbiose e sob a prote¢do de alguém que lhe quer bem. Na manha
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seguinte, falei com as enfermeiras do bloco “Autogestito”, o inico do

hospital que era misto, para uma possivel transferéncia de Valério

para la. Houve, naturalmente, um problema de recursos a ser cons-
truido em torno desse paciente. Por necessidade e por minha escolha,
dirigi-me a dois voluntérios civis, que haviam escolhido o servico

nas entidades publicas no lugar do servi¢o militar obrigatdrio. Esses

garotos, até entdo, faziam tarefas nos escritérios ou nos blocos de

pacientes tranquilos. Formei uma pequena forca-tarefa, que deveria

estar perto de Valério dia e noite. Devido a falta de experiéncia com os

pacientes graves, esse grupo teria fortes motivagdes éticas. Precisava

impedir naturalmente que Valério se machucasse, utilizando moda-
lidades firmes, mas respeitosas e gentis, talvez interpondo a prépria

maio entre o seu punho e seu rosto. Precisava estar perto dele, falar
com ele e manté-lo ocupado com algo, suscitando a sua curiosidade,
estimulando-lhe os sentidos — o tato, o olfato. Em poucos dias, Valério

foi levado para o “Autogestito”. Sabiamos que o inicio seria duro, que

haveria noites sem dormir e muito cansago. Porém ninguém duvidava

de que nunca mais ele seria amarrado... e assim aconteceu! Valério

surpreendia e emocionava, pois, quando estimulado, respondia a sua

maneira. Sempre mais se deixava convencer a nio se autolesionar. Os

enfermeiros trabalharam generosamente além da expectativa. As en-
fermeiras, em particular, haviam adotado Valério. Havia quem acari-
ciava sua cabeca para induzi-lo a dormir e quem o ajudava a usar os

talheres. Pela primeira vez, ele experimentava o prazer de tomar um

banho quente em uma banheira. Experimentava a emocio de subir
as escadas sozinho, apoiando-se na balaustrada. J4 vestia a roupa e

nio era mais incontinente. As vezes, cantava canc¢des de ninar doces,
talvez recordac¢ées de infancia... O pai havia retomado as visitas inter-
rompidas ha muito tempo.

Assim, depois de dezesseis anos, um dia, Valério voltou, em visi-
ta, & sua casa. Eu também fui conhecer a familia. No comeco, havia
um pouco de constrangimento, depois nos sentamos no celeiro e
come¢amos a falar, comendo uma “piadina” da Emilia Romagna e
bebendo um bom copo de vinho. Os irm&os me contaram a histéria
de Valério: a histéria de um menino de vilarejo, talvez um pouco
retardado e isolado, mas substancialmente doce e social, que via
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e ouvia normalmente. Um dia, a dona da fazenda onde trabalhava
o pai de Valério decidiu fazer algo para aquele pobre menino e o
internou em um instituto para menores retardados. Ele partiu pou-
cos dias depois e nunca retornou. Do instituto, foi transferido para
o manicémio e, progressivamente, foi perdendo tudo: aliberdade, a
saude, a visdo — uma infec¢do ocular malcuidada havia provocado a
cegueira. Nos ultimos anos, havia perdido tudo (também as visitas
dos familiares), até se tornar um simples “doido”. Agora nio estava
na condi¢io de viver sozinho, permanecia ainda uma pessoa com
um grave retardo mental, mas estava, finalmente, livre e interagia
positivamente com os outros.

Valério demonstrou que nio eram necessarias as conten¢des ma-
nicomiais, que existiam outras respostas e que, se foi possivel fazer
algo por ele, também seria possivel fazer algo pelos outros. E assim
aconteceu: no prazo de sete anos, todas as pessoas sairam do mani-
cOmio e encontraram sua casa... Reencontraram-se somente no dia,
quando juntos com muitos outros, jogaram “o sal” sobre aquele mani-
comio e sobre as conteng¢des. “O sal” teria impedido que nunca mais
pudesse renascer uma vergonha como essal!

Thomas Monro, por sua vez, foi o diretor do Bedlam, o maior hos-
pital psiquiatrico de Londres. Em 1815, depois de vérias denuncias,
instituiu-se um inquérito parlamentar sobre os manicémios - “Par-
liamentary inquiry into madhouses”. O fato foi contado por Klaus
Dérner, no livro de sua autoria, “O burgués e o louco”. Trata-se,
quase certamente, do primeiro inquérito de um parlamento sobre
o tema da satde mental. Na realidade, os parlamentares, durante
a visita no hospital, viram-se diante de uma impressionante situ-
acdo de degradagdo: os internados estavam jogados em celas an-
gustiantes, abandonados a negligéncia e a sujeira, vitimas de mor-
didas de ratos e quase totalmente algemados. Mas nada foi mais
impressionante do que o interrogatério de Thomas Monro perante
a Comissdo Parlamentar. Monro admitiu a degradagdo, mas alegou
que era devido & pobreza dos recursos disponiveis, & despreparacio
dos profissionais da area de satude e, sobretudo, ao tipo de doenca
dos internos que, com seu primitivismo selvagem, sdo responsa-
veis pelo préprio descuido. Alguém mostra também que Monro é
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o diretor da mais luxuosa clinica particular de Londres, onde estio
internados os pacientes psiquiatricos da alta burguesia. Ao ser per-
guntado sobre o motivo de usar frequentemente correntes e alge-
mas no Bedlam, e nio, em sua clinica particular, Monro respondeu:
“Na minha clinica tem muito pessoal especializado e ndo precisa usar as
contengdes; tenho mais de quarenta pacientes e igualmente assistentes”.
Diante de outras insisténcias sobre como julga tais meios coerciti-
vos, respondeu:

Os sistemas coercitivos sio idéneos somente para
os loucos pobres. Um gentleman nunca apreciaria
ter algemas [...]. Eu nio sou absolutamente acostu-
mado a um gentleman de corrente, nunca vi uma
coisa parecida; isto é totalmente horrendo para
minha sensibilidade, nunca considerei absoluta-
mente necessario e faco todo o possivel para que

isso nio aconteca (DORNER,1975, p.117).

A loucura de um “gentleman” seria, portanto, um género dife-
rente de respeito da de um pauper lunatic. O gentleman poderia
irritar-se se vocé exercesse contra ele os meios de coercio.
Thomas Monro nido sabia, naquele momento, que estava fazendo
uma afirmacio histérica, de incontestavel valor cientifico. E a ri-
queza, o poder que estd na origem da discriminacio e do uso dos
meios de contenc¢io. O problema é de uma simplicidade perturba-
dora: a verdade é que todos deveriam ser considerados, sempre,
como “gentleman”, simplesmente com os mesmos direitos de todos.

Como assevera Paolo Zatti:

Os direitos da pessoa devem entrar na relagio tera-
péutica, para proteger o doente mental, nio como
limites negativos ao critério do médico, mas como
vinculos internos; nio como regras daquilo que
nio pode ser feito, mas do que deve ser feito, en-
tregue e provocado no paciente; como regras, en-

fim, que estabelecem conteudos e fins da mesma
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coagdo. O direito do doente nio pode ser somente
o livre desenvolvimento da personalidade, mas
de desenvolver ao méximo sua personalidade. Ele
tem direito a assisténcia de modo que nio se es-

quecam nunca dos seus direitos (ZATTI, 1986).
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CAPITULO 2

O RESPEITO AOS DIREITOS HUMANOS
NO CUIDADO A SAUDE MENTAL E NO USO
NOCIVO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Ana Maria Fernandes Pitta

Os cuidados com o cuidar seguem sendo um desafio aos trabalha-
dores de saude, gestores, governos e sociedade, que nos obrigam
a todo tempo a pensar como levar a cabo nossas missées de tratar,
sem violéncia.

Para enfrentar a atual pirotecnia de a¢bes militarizadas envol-
vendo internag¢des compulsérias, assumidas como a politica pt-
blica competente de enfrentamento do “crack”, nos ultimos tem-
pos, em grandes metrépoles brasileiras, soa como uma panaceia as
medidas que estdo sendo tomadas como politica publica para o en-
frentamento do crack: sequestro e encaminhamento compulsério
para interna¢des que nio se sabe muito bem onde nem por quanto
tempo.

Como no auge do alienismo no século XVIII, o enclausura-
mento volta a ser a solu¢io invocada para resolver o problema das
drogas no pais. Tratada como o flagelo da satide e seguranca publi-
ca atual, o uso do crack faz governos apresentarem, como solugio
madgica, para ocultar o sintoma do desarranjo individual e coletivo
do homem face as suas angustias e vicissitudes, a internagdo com-
pulséria pactuada por agentes da Justica, Satide e Promogéo Social,
em tribunais sumdrios.
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E o sofrimento das pessoas que esta em jogo e o Estado insiste
em apresentar uma solucdo simples para um problema complexo,
lan¢ando mio de medidas “exemplares” que maquiam, mas nio en-
frentam as determinag¢des estruturais do problema.

O “crack”, como o novo deménio da sociedade brasileira e a sua
suposta “epidemia”, tem ocupado a midia, os responsaveis pelos go-
vernos e o imagindario das pessoas comuns, como se fora ele causa e
nio consequéncia de desigualdades e injusticas sociais que os seus
usudrios apenas protagonizam. O pais avanca em desenvolvimento,
mas ainda ndo consegue enfrentar as iniquidades de raiz que pos-
sam descortinar um horizonte de esperanga e projetualidades para
criancas, jovens, adultos e idosos, que hoje e desde sempre buscam
na droga a ilusdo fugaz de superacio de conflitos. Assim, o temor
disseminado tem justificado as mais desastradas, polémicas, quase
sempre repressivas e in6cuas medidas para o seu enfrentamento.

Com o perigo de ser imitada por todos os estados brasileiros, a
politica de enclausuramento compulsério de usuirios de subs-
tancias psicoativas se apresenta como a solu¢do mégica eficaz para
o enfrentamento das drogas, no pais, por governos, aparatos de
justica e assisténcia social, pelos que estdo no poder em suma.

Apesar de sequer estarem de fato respondendo de modo efetivo
a usudrios e familiares que tém, de modo voluntério ou involunta-
rio (ndo compulsério), buscado nos postos autorizados internac¢bes
clinicas de tratamento e estio voltando as suas casas sem consegui
-las, precisam ser avaliadas de modo sistematico.

A droga mitiga a dor de viver para alguns. E substitui-la na vida
de sujeitos por ela dominados requer uma rede multipla de dis-
positivos afetivos, politicos, de satude, educac¢io, trabalho e renda,
lazer... plurais e diversos que dificilmente qualquer instituicio to-
tal podera suprir. Exceto se o sonho do enclausuramento retornar
como utopia dos libertérios e ditos democratas de hoje, assim como
Pinel, Juliano Moreira e Franco da Rocha sonharam os manicémios
de entdo, trazendo para o seu interior a totalidade das respostas
as necessidades humanas de sobrevida digna dos ali internados as
suas épocas.

O problema das drogas impée a todos (governo, sociedade civil e

68



povo) lucidez e discernimento para nio retroceder a etapas primiti-
vas de politicas sociais e de satide no Brasil dos anos de ferro nas dé-
cadas de 60, 70, 80... Além de infrutiferas, tais politicas trouxeram
tantos danos a vida de milhares de usuarios dos sistemas sanitario
e prisional no campo dos transtornos mentais e da “drogadicio”,
que ainda hoje precisamos gastar muitos esforcos para desinsti-
tucionalizar e reabilitar socialmente, através de programas lentos
e custosos, nem sempre exitosos, para que suas vitimas ganhem
chances de estar na sociedade. Refiro-me a desastrada politica de
confinamento em manicémios impetrada pela ditadura militar em
1966, capitaneada por Leonel Miranda, ministro da Saide 4 épocae
dono do maior hospital psiquiatrico do pais (Eiras-Paracambi) que
tanto custou de vidas cerceadas e recursos publicos despendidos
para recuperar vidas ali confinadas até encerrar o funcionamento
daquela casa de horrores nessa ultima década (PITTA, 2011).

Face a esses equivocos, um campo dialégico se faz necessario
para que brotem novas solu¢des as inquietudes atuais de uma so-
ciedade capitalista desigual, injusta, iniqua e impotente no enfren-
tamento de mazelas por ela prépria produzidas.

O Projeto Quality Rights pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) lang¢ado em Nova lorque em 2012, visando apoiar os paises
na avaliacio e melhoria da qualidade dos servicos ofertados em ins-
tituicdes prestadoras de cuidados sociais e de satde mental, toman-
do como foco a garantia dos direitos humanos, surge para criar es-
tratégias de avaliagdo de politicas publicas em Satude Mental e uso
de substincias com liberdade e justica social. Esta iniciativa é uma
resposta as inumeras dentncias do que acontece em muitos paises
em todo o planeta com o tratamento dispensado is pessoas que
tém problemas mentais ou fazem uso de substancias psicoativas e
sofrem com isso. Tais dentncias podem variar desde abusos, maus
tratos, estigmas, discriminagdes, exclusdes, até as violagdes mais
severas aos seus direitos humanos fundamentais.

Estarmos assistindo a uma avassaladora a¢ido do Estado na in-
ternacio compulséria de usudrio de “crack nas duas maiores me-
tropoles do pais” e isso é preocupante. Trata-se de uma situacio
positiva, da qual derivam auténticos direitos publicos subjetivos. A
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percepcio dos direitos pode ser subjetiva, mas a agdo provedora do
Estado nido demanda uma ac¢do. Os direitos sociais, como o direito
a sadde, necessitam de uma intervenc¢io do Estado para que eles
possam ser acessados pela sociedade.

Os Direitos Humanos surgem no final do século XIX e no ini-
cio do século XX, como o direito a educacio, a saide, ao trabalho,
exigindo-se do Estado a efetivagio desses direitos. Os direitos a
prestacdes de servicos manifestam-se como barreiras defensivas
do individuo perante a domina¢io econ6émica de outros individuos
a fim de proteger o individuo em desvantagem econdémica e social.

Os direitos fundamentais estdo previstos na Constituicio Fe-
deral Brasileira de 1988 no Titulo II que abrangem os artigos 5° a
17, direitos individuais e coletivos (os também chamados direitos
civis); direitos sociais e direitos politicos.

Os direitos sociais sdo direitos humanos fundamentais previs-
tos no artigo 6° da Constitui¢do Federal, no caso, direito a educacio,
a saude, a alimentacio, ao trabalho, a moradia, ao lazer, a seguran-
¢a, A previdéncia social, & protecdo & maternidade e a infincia, a
assisténcia aos desamparados; e os direitos trabalhistas, previstos
nos artigos 7° ao 11.

Esses direitos sociais sdo prestados através de politicas sociais
do Estado. Como direito social basico (artigo 6°, CF), a saide é: [...]
fundada nos principios da universalidade, equidade e integralidade
e amplamente protegida pela ordem constitucional em vigor. Se-
gundo o art. 196, é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redu¢io do
risco de doenga e de outros agravos, e ao acesso universal e igual as
acOes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacao.

Ademais, os cuidados de satide mental parecem ser ofertados
em servicos de baixa qualidade, tanto naqueles em que ha inter-
namento hospitalar como nos de atendimento ambulatorial ou de
base comunitéaria. O fato, é que, denuncias se tornaram um lugar
comum sobre os maus tratos e as condi¢des desumanas, em que
o tratamento, muitas vezes, pode ser desrespeitoso, degradan-
te e dificilmente contribuiria para a recuperagio do usuario. Os
preconceitos, desinformacdes e equivocos sobre a capacidade e
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potencialidade dos individuos portadores de problemas mentais
contribuiriam para que eles se mantivessem invisiveis, marginali-
zados e, por fim, privados de participacio social, melhoria da quali-
dade de vida, autonomia.

As préticas desumanas parecem também ocorrer por uma cri-
se ético-politica importante por parte dos trabalhadores de satude
mental, em qualquer que seja o servico, sem treinamentos especia-
lizados e desinformados da importincia da inclusio social e cida-
da das pessoas portadoras de necessidades de aten¢io psicossocial,
quer sejam nos servicos de saude, quer sejam nos outros recintos,
tais como suas préprias residéncias, escolas e outros servicos de
cuidados sociais. Quando formados e informados padecem com a
fragilidade ou auséncia de Rede de Atencdo Psicossocial que dé su-
porte ao gerenciamento responsavel de casos na comunidade.

Segundo a OMS, faz-se necessario desenvolver padrdes de servi-
¢os para melhorar a qualidade do cuidado dispensado aos usuarios.
Dai se defender que todos devem ter acesso aos cuidados bésicos de
saude, accessiveis, disponiveis e de qualidade. Para tanto, é neces-
sério se dispor de servicos de satide mental que sejam efetivos e efi-
cazes, em que se respeite a autonomia do usudrio, cujo tratamento
deve-se dar no sentido de apoiar os usudrios no acesso a educacio,
ao emprego, a habitac¢do e as atividades comunitarias.

Nesse sentido, no Projeto Quality Rights, a OMS coordenou
estudos com um grupo de consultores internacionais trabalhando
junto a pessoas com problemas mentais e psicossociais, e lan¢ou o

“Quality Rights Tool Kit”, ou seja, um conjunto de estratégias para
que os paises possam avaliar e melhorar o cuidado e os direitos hu-
manos nos servicos de saude mental e uso de substincias psico-
ativas, através da capacitac¢io de pessoas que possam melhorar o
cuidado do atendimento e promover uma cultura de pleno respeito
aos direitos humanos nesses servicos.

No que tange a politica de aten¢do aos usudrios de crack, existe
ainda um fator limitante que tem a ver com o proibicionismo das
drogas ilicitas no pais o que cria um cendrio favoravel ao trafico e a
violéncia reinante.
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O proibicionismo, hoje, mantém esse traco de ser-
vir a interesses velados de fracées de classe; de vin-
cular seu enfrentamento a outras esferas econdmi-
cas como a industria bélica e seus equipamentos
de tecnologias de seguranca; de nublar a crescente
medicalizacio da vida sob a suposta protecdo dos
beneficios terapéuticos dos remédios produzidos
pela induastria farmacéutica e prescritos pela cor-
pora¢do médica; e de incidir sua violéncia institu-
cional macicamente sobre segmentos populacio-
nais marcados pela discriminacio racial, de género
e etnia (CAVALCANTE; TAVARES, 2012, p. 8).

Assistimos hoje a um franco duelo entre democracia, liberda-
de de escolha e reducdo de danos de um lado versus autoritarismo,
proibicionismo e abstinéncia de outro, com franca hegemonia des-
sa ultima vertente pelos governos, e persisténcia da primeira ver-
tente por experts no campo da drogadicio e a vivéncia concreta de
usudrios e familiares que sofrem com o problema cotidianamente.

As informacées trazidas sobre o que acontece em Portugal hoje,
pais que apesar do proibicionismo vigente, ji que nenhuma lei des-
criminaliza ou legaliza o uso de drogas no pais, mas se utiliza de
uma legislacio flexivel e um modelo de aten¢do centrado no cuida-
do singularizado a cada usudrio. Isso estd dando certo!

Nos dltimos dez anos, desde que o novo modelo
foi implantado, o consumo de drogas entre me-
nores de idade caiu, o nimero de contaminag¢ées
de AIDS e hepatite C despencou, o de usuérios de
drogas problematicos diminuiu, o de dependentes
de droga em tratamento cresceu, o indice de su-
cesso do tratamento aumentou, as cadeias e os tri-
bunais estio mais vazios e conseguindo fazer seu
trabalho com mais eficiéncia, a policia esta tendo
mais sucesso no combate ao trafico internacional,

e a sociedade estd economizando uma fortuna
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(BURGIERMANN, 2011, p. 197 apud CAVALCAN-
TE; TAVARES, 2012, p. 10).

Resultado animador que desestimula as medidas tomadas em
nome de uma certa Saude Publica que violenta os direitos humanos
do usuério, esconde a precariedade das redes de atencio aos trans-
tornos decorrentes do uso de 4lcool e outras drogas, nio se preocu-
pam com o que vird ap0s as internag¢des, camuflando questdes que
estdo na origem e na persisténcia do problema: a falta de chances
de sobrevida digna com escola, saide, trabalho, previdéncia, lazer...
inclusivos.

Recursos publicos expressivos estio sendo despendidos, parti-
cularmente da esfera federal, para encontrar uma solucio para o
problema e novamente estamos nos sucumbindo, como na dita-
dura militar, as tenta¢des de confinamento manicomial com novas
roupagens.

Desses recursos despendidos pelo governo federal e dos esta-
dos e municipios pouco temos investido na constru¢io da Rede de
Atenciao Psicossocial (com CAPS insuficientes e sucateados, sem
Unidades de Acolhimento para criancas, adolescentes e adultos,
auséncia de leitos em hospitais gerais, e clinicas verdadeiramente
especializadas em drogadi¢io), persistindo a antiga solu¢io de “en-
clausurar para cuidar” assumida no passado por entidades religio-
sas quando nenhuma alternativa era ofertada pelo sistema publico
de saide.

Sem esquecer que os leitos da chamada “industria da loucura”
dos anos 70, 80 estiveram majoritariamente ocupados por pacien-
tes alcoolistas. Nada de novo, portanto, quando se localizam, nas
Comunidades Terapéuticas e nas “interna¢bes compulsérias”, os al-
coolistas costumavam resistir em casa ou nas delegacias de policia a
propostas de internacio e costumavam ser contidos para consumar
o fato. Permaneciam internados por longos periodos atendendo a
multiplos interesses: das instituicdes psiquidtricas que tinham a
garantia de seus leitos preenchidos e as contas pagas pelo Estado;
das familias e usuarios que além do alivio provisério de relagdes
desgastadas ganhavam legitimidade para conseguir beneficios na
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Previdéncia Social; e da sociedade e Estado que assim ocultavam
suas mazelas com baixos investimentos sociais.

Nesse confronto de modelos hospitalocéntrico X redes comuni-
tdrias de atengdo a internacio de alcoolistas na rede de hospitais
psiquiatricos publicos e conveniados instituida nas décadas de 60,
70, 80, apenas criou um exército de cronificados psiquidtricos a um
custo muito elevado.

Onde estd a propalada Rede de Atencio Psicossocial com Cen-
tros de Atencio Psicossocial III, funcionando 24 horas, 7 dias na
semana como centros de cuidados diuturnos, atendendo pronta-
mente usudrios e familias no seu territério de pertencimento?

E o importante trabalho capilar nos territérios da Atencio
Primadria a Satude garantindo chegar a todos os cantos, urbanos e
rurais, o cuidado integral, fisico e psiquico, com seus programas
de promocio, recuperagio e reabilitacio da satide e uso nocivo de
substéancias?

Onde estdo as Unidades de Acolhimento - UA para 10 ou 15 mo-
radores que garantiriam abrigo e o provisério direito de morar aos
que com transtornos decorrentes do uso de 4lcool e outras drogas
estdo na sarjeta sem suprimir-lhes o direito de ir & escola, ao traba-
lho, ao cinema, namorar, pegar um 6nibus... enfim, as provocagdes
banais do viver cotidiano?

Para onde levar pessoas quando necessario for internar, por que
nio, afinal, qualquer sistema de cuidados ndo podera prescindir da
necessidade clinica de internagdo para cuidar intensivamente de
agravos criticos a saude fisica ou mental?

Quais hospitais gerais estdo prontos e receptivos para acolher
e tratar de estados criticos em transtornos mentais e/ou uso de
substancias psicoativas? Onde estéo as clinicas especializadas ofe-
recendo o que ha de tecnologia cientifica disponivel para um cuida-
do irrepreensivel?

Os 2.350 CAPS como os tnicos baluartes do sistema de atencio
a saude mental e alcool e outras drogas, fragilizados por vinculos
de trabalho precarios e pelas sazonalidades eleitorais que os dei-
xam tdo vulnerdveis nio irdo dar conta de tantas necessidades. As
criticas de ineficicia de respostas terapéuticas os CAPS gravitam
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sOs e frageis, como recursos unicos da rede em vastas regiées do
pais (PITTA, 2011). Como torna-los eficazes, efetivos, eficientes,
com funcionamento diuturno, gerenciando o cuidado da rede co-
munitéria e suplementar?

Como incluir Comunidades Terapéuticas como cuidado comple-
mentar se a Rede de Atencdo Psicossocial esta tio cheia de furos?
Como essa importante rede de CT ser complementar se sua concep-
¢do de uso de drogas calcada na abstinéncia apresenta ancoragem
ética e técnica distinta da rede “oficial” que assume a “redugio de
danos” como eixo organizador do sistema de cuidados?

Lugar injusto e perigoso estd sendo reservado a Satude Publica
que entra em cena numa area que sempre lhe mereceu referéncias
de sua importancia epidemiolégica, seus danos fisicos, psiquicos
e sociais, sem jamais ter tido uma politica de Satide Publica con-
sequente. Nesse momento, é responsabilizada pela sanha higie-
nista de sequestrar usudrios e compulsoriamente interné-los, nio
se sabe bem onde. O dinheiro novo esta sendo gasto em solu¢bes
velhas!

Politica se faz com ira, amor e dinheiro. Ira para indignar-se por
alguma situa¢io negligenciada ou aviltada; amor ético e universal
para abracar a causa que se pretende intervir com solugdes técnicas
e humanas eficazes; e dinheiro para dar consequéncia e eficiéncia as
prescricdes e desejos de enfrentamento do problema identificado.

Fato novo, nesses ultimos dez anos, sdo leis, decreto presiden-
cial e as consequentes portarias ministeriais e interministeriais
que liberaram recursos financeiros para o enfrentamento do crack,
fechando o ciclo que afirma uma intenc¢io de governo como politica
de Estado.

Tomando como referéncia criancas, adolescentes, adultos e ido-
sos que estdo nas ruas, numa associagio frequente entre os que
usam a droga e desestrutura lagos sociais e familiares e observar-
mos o que lhes estd sendo oferecido, percebemos que algo nio vai
bem.

Para um grande avan¢o normativo com CAPS III AD, Casas de
Acolhimento Transitério, Pontos de Encontro, Leitos de Desintoxi-
cacdo em Hospitais Gerais, Consultdrios de Rua, observam-se que
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os servicos de exceléncia e referéncia costumam oferecer seus ser-
vicos quase que exclusivamente em ambulatérios diurnos. E para
quem faz uso prejudicial de drogas, a noite é mais cruel. Raras ex-
periéncias como a “Embaixada da Liberdade” no Rio de Janeiro que
oferecia acolhimento 24 horas para meninos e meninas vulneréveis,
vivendo nas ruas, rapidamente se extinguiu.

Nesse vazio de alternativas oficiais de Redes de Atencio Psicos-
social publicas em periodo integral, as “comunidades terapéuticas”
crescem e se insinuam na ocupagio desse espago.

A vida é cronica, resiste a todas as intempéries incluindo o uso
prejudicial de drogas. Precisamos aprender a cuidar em liberdade!
Nosso primeiro principio constitucional é o direito de ir e vir... li-
vremente! Nio esquecendo portas de saida do cuidado sanitario
para uma vida comunitéria inclusiva com justica social, escola, tra-
balho, previdéncia e lazer garantidos para suprir a “grande falta”
que a droga e as nossas politicas publicas fingem esconder.
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CAPITULO 3 .
DESLOCAMENTOS E INVENCOES
NO TRABALHO EM SAUDE MENTAL
INFANTOJUVENIL

Carla Bertuol
Andrea Perosa Saigh Jurdi

INTRODUCAO

Ao nos propormos a escrever um capitulo voltado para a saude
mental infantil, deparamo-nos com um duplo desafio: tratar da
complexidade dos fenémenos que impactam a satide mental de
criancas e adolescentes, sem incorrermos no risco de patologizar a
infancia e voltarmos nossa reflexdo para novas estratégias e a¢des
que hoje fazem parte do campo da satde mental.

E importante que deixemos claro de que satide mental esta-
mos falando nesse trabalho. Para a Organizacdo Mundial de Saude
(2001), satde mental nio se restringe a auséncia de transtornos
psiquicos. A defini¢do abrange o bem-estar subjetivo, a autono-
mia, a possibilidade de estar no mundo com o potencial intelectu-
al e emocional que detém. Por isso, é pertinente dizer que hoje o
trabalho em satide mental participa, direta ou indiretamente, da
composi¢io de outros territérios que possibilitam o encontro com
a ética e a cultura.

Falamos de uma saude mental cujo compromisso é com o in-
dividuo e ndo com a doenca, afirmando ser no encontro entre in-
dividuos que se estabelece uma relacio de cuidado e corresponsab-
ilidade entre os envolvidos nesse processo, criando novas formas
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de producio de satide. Compreendemos que as interacdes promov-
idas pelo trabalho em satide, permeadas por uma ética do cuidado,
podem ser compreendidas como uma experiéncia de preocupac¢io
com o outro, provocando transformagées em trajetos pessoais e em
trajetorias coletivas, rompendo com histérias de abandono, sofri-
mento e violéncia (JURDI, 2009).

Porém, a configuragio de uma nova légica do atendimento pro-
posta para a aten¢do em satde mental infantojuvenil (BRASIL,
2005) encontra dificuldades que estio cristalizadas nas préticas
profissionais e na dificuldade em mudarmos a concepg¢do de insti-
tucionaliza¢io da infincia em sofrimento. Um dos motivos talvez
se refira A entrada tardia da crianca e do adolescente no campo da
satide mental. E apenas no século XX que as politicas publicas co-
meg¢am a se concretizar no campo da satude e possibilitam o acesso
dessa populacdo aos servicos de satide mental infantil. Isso se da
em funcdo de alguns movimentos sociais e de satde: a redemocrati-
zagio do pais, a universaliza¢io de uma politica de saide mental no
paradigma da Reforma Psiquidtrica e a adogio pelo Brasil da Con-
vencio dos Direitos da Crianca e do Adolescente (1989). Esse con-
junto de fatos propiciou o reconhecimento da singularidade desse
grupo populacional e ampliou a possibilidade de atengdo integral a
saude de criancas e adolescentes.

Historicamente, no Brasil, a atencio a criancas e adolescentes
estd circunscrita a um ideédrio de prote¢io que teve como conse-
quéncia a constru¢do de um modelo de assisténcia baseado na
institucionalizagdo e medicaliza¢do, gerando uma concepg¢do nio
integradora das necessidades da popula¢io infantojuvenil. Vive-
mos tempos em que a légica normativo-juridica, estabelecia como
atencido e cuidado a oferta de institui¢ées fechadas sob tutela de
entidades filantrépicas. A concepgio higienista e saneadora da so-
ciedade atuou sobre os focos da doenca e da desordem, portanto,
sobre o universo da pobreza, moralizando-o. Garantir a paz e a saud-
de do corpo social era compreendido pelo Estado e a crianga era
um dos principais instrumentos de intervenc¢io na familia. Assim,
a crianga pobre, cujo seio familiar era visto como ignorante, mas
nio imoral, reservava-se o cuidado médico e o respaldo higienista.
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A crianca que perdia sua inocéncia, logo considerada pervertida e
criminosa - a justica (RIZZINI, 2010).

O complexo aparato médico-juridico-assistencial tinha metas
que passavam pela prevencio - vigiar a crianga, e prevenir sua de-
gradacido; educagdo - educar o pobre, e moldar ao héabito do traba-
lho, e preparé-lo para regras do viver bem; recuperacgio - reeducar
ou reabilitar o menor por meio do trabalho e da instrucio, retira-lo
da criminalidade e torné-lo util & sociedade; e repressio — conter
o menor delinquente, impedindo que causasse danos com vistas a
sua reabilitacio.

O resultado desse processo que garantia a institucionaliza¢io
do cuidado e a criminalizagdo da infancia pobre gerou um quadro
de desassisténcia, abandono e exclusio. O movimento de redemo-
cratizacdo do pais, com a promulgacio da Constituicio de 1988,
teve o mérito de afirmar, sem ressalvas, a condicdo cidadi de crian-
cas e adolescentes, assegurando-lhes, no art. 227, o direito a vida, a
saude, a educacio, ao lazer e  cultura e ressaltando que o direito de
protecdo de toda forma de negligéncia, discriminacio, exploracio,
violéncia, crueldade e opressio, sera garantido pelo Estado.

Esse processo de confirmacio de sujeitos de direitos resultou no
Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei n. 8.069, d e13/07/1990,
que formalizou o rompimento com a doutrina da situa¢io irregular
e estabeleceu a protecio integral. O ECA pretendia inaugurar uma
nova pratica, entretanto uma lei promulgada se torna ineficaz se
nio estiver legitimada socialmente. A crianc¢a reconhecida como
sujeito de direitos adentra o século XXI carecendo de préticas con-
cretas que reforcem seu papel de cidada.

O PROCESSO HISTORICO DE INSTITUCIONALIZAQAO DA
INFANCIAs

A institucionalizacdo da infincia tem sido descrita como um
fenémeno da modernidade. O historiador Phillippe Ariés (1981)
localiza, neste periodo histérico, também a emergéncia do modelo

5 Esta parte do artigo integra a dissertacdo de mestrado de Carla Bertuol “A
crianga e o Estatuto de crianca e do adolescente. Um estudo sobre a polissemia

da crianca nos espacos publicos”, PUC, Sdo Paulo, 2003.
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nuclear de familia e a concep¢io de infincia tal como a vemos na at-
ualidade. Ele nos alerta quanto a um produto: a institucionalizacio
em espacos especialmente reservados para as criancas e o afasta-
mento da crianca do mundo da sociabilidade e das rela¢des sociais
importantes, tais como o trabalho, a sexualidade e a vida politica.
Ele compara o processo das crian¢as ao que aconteceu com os po-
bres, as prostitutas e os loucos, enfatizando a sua retirada de cena.

O afastamento das criancas da vida social que vivemos hoje
deve ser entendido, no conjunto de modificacdes que aconteceram
no tempo que se estende do século XV ao século XVIII, como pro-
duto de um longo processo que também engendrou outros afasta-
mentos. Essa lenta separacio produziu a diferenciacio entre adul-
tos e criangas, que foi tomando as mais diferentes formas sociais.
Embora essa diferenciagdo, por si s6, ndo seja uma resposta para
entendermos os relacionamentos das criancas com o mundo tal
como o vemos na atualidade, ela pode ser vista como uma teori-
zagio historica que abriu caminho para uma série de formula¢ées
no campo tedrico sobre a infincia e para o questionamento basico
de que essa diferenciacio entre adultos e crian¢as ndo pertenceria
a ordem natural das coisas. As crian¢as nio sio apenas diferentes
dos adultos; nés também construimos diferencas entre elas.

Partindo da iconografia, de documentos, manuais e estilos de
vestimenta, o autor aponta um processo de lento afastamento das
criancas da plena sociabilidade e do mundo do trabalho. Estabelece,
assim, alguns limites dentro dos quais é possivel ser crian¢a nas
sociedades modernas: na escola, na familia e nos espacos e tempos
regulamentados no conjunto dos ambientes sociais.

O historiador fala da auséncia do “sentimento de infincia” até o
final do século XVII.

[...] o sentimento de infincia ndo existia — o que
nio quer dizer que as criancas fossem negligencia-
das, abandonadas ou desprezadas. O sentimento
dainfancia nio significa 0 mesmo que afeicio pelas
criancas: corresponde a consciéncia da particulari-

dade infantil, essa particularidade que distingue
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essencialmente a crianca do adulto, mesmo jovem
(ARIES, 1981, p.48).

A total indiferenciacio entre adultos e criancas que existia na
Idade Média, segue-se um periodo de pequena diferenciagdo, em
que se reconhece uma peculiaridade para esse tempo da vida. Assim,
nesse periodo, as criancas passaram a ser alvo de todas as aten¢ées
quando pequenas, mas, assim que adquiriam alguma desenvoltura
fisica, eram enviadas a alguma outra familia, a outra casa, para que
pudessem aprender ajudando os outros nas tarefas da casa.

Esse sentimento construido no meio familiar nio era, contudo,
0 Unico em relagdo a crianca. Os moralistas da época censuravam
a excessiva atengdo para com as criancas. Mesclando certa vontade
de domesticacio das criancas e certa preocupa¢io com o seu bem

-estar, os moralistas propunham uma defini¢do ética do relaciona-
mento entre criancas e adultos.

Mudangas sociais levaram a escola a substituir a aprendizagem
em atividades praticas como forma de educa¢io. Assim, isoladas
na escola, na condicdo de alunos, as criancas foram separadas dos
adultos ou, ao menos, deixaram de se misturar com eles e de apren-
der diretamente da vida. Uma mudanca acontece nesse periodo:

Duas idéias novas surgem ao mesmo tempo, a
nocdo de fraqueza da crianca e o sentimento da
responsabilidade moral dos mestres. O sistema
disciplinar que elas postulam nio se podia enrai-
zar na antiga escola medieval, onde o mestre nio
se interessava pelo comportamento de seus alunos
fora da sala de aula (ARIES, 1981, p.180).

A saida das criangas dos ambientes de plena sociabilidade para
viver a escolarizacio é parte de uma transformacgio em varias rela-
¢bes decorrentes da urbanizacio.

A escolarizacio foi um dos principais veiculos na

produgio histérica da infincia e, 3 medida que as
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escolas foram ganhando terreno e importancia, co-
mecou um longo processo de segregacio, de isola-
mento e de entrega das criangas, um processo que
continua até os dias de hoje. (QVORTRUDP, 1994,

p-27, traducéo livre das autoras)®

A socializa¢io da crianga, junto aos seus pais, passou a ser um
periodo necessario para a entrada no mundo adulto. Os pais ti-
nham a tarefa moral de educar seus filhos para prepari-los para as
demandas da sociedade. Para tanto, contavam com a participacdo
de outras pessoas autorizadas fora do espaco de casa. A partir de
1870, a educagio escolar tornou-se compulséria na Inglaterra.

As hipoteses propostas por Ariés em seu livro podem ser apre-
sentadas da seguinte maneira:

A infincia como categoria social é um construto
histérico, nio somente pelas diferentes conota-
¢cdes que lhe possam ser atribuidas pelas diver-
sas sociedades e comunidades, mas porque nem
sequer sua propria individuagio e seu reconheci-
mento sio universalmente adquiridos [...] a ‘des-
coberta’ moderna da infancia que se traduziu em
maior cuidado e atencdo especifica para as criancas
comportou por isso mesmo o seu fechamento no
ambito totalizante da familia e a segregacdo em
vérios sistemas educativos que implicam sempre
controle. (BARALDI; MAGGIONI, 1997, p.48, tra-

ducio livre das autoras).’

6 “Scholarization was one of the main vehicles in producing childhood histori-
cally and - as schools gained ground - a long process of segregation, of isola-
tion and of delivering children to racionality began, which has continueed into

our own day” (Qvortrup, 1994, p.27).

7 “Linfanzia come categoria sociale é uno costrutto storico, non soltanto per
le differenti connotazione che le possono essere attribuite da diverse socie-

ta e comunita, ma perché, nemmeno la sua stessa individuazione ed il suo
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As préticas sociais exercidas com as crianc¢as nos espagos insti-
tucionalizados contribuiram para a construc¢do da ideia de crianca/
infancia universal. Embora ideias e praticas nio sejam dissociadas
nem devam ser vistas como causa/efeito, a institucionalizacdo das
criancas tem sido apontada como uma caracteristica das socie-
dades ocidentais modernas.

Pode-se compreender a institucionalizacio da infincia a partir
das préticas sociais trazidas pela moderniza¢io, decorrentes das di-
versas formas de viver a vida inscritas em ldgicas diferentes. Ken-
nedy (1999) fala-nos das produgées do ambiente escolar a partir de
1450, quando foram introduzidas as carteiras escolares. A partir do
século XVI, os manuais descrevem um “novo recato e comedimento
a mesa durante as refei¢des, nos hébitos de sono e no desempenho
das fun¢ées corporais, que enfatize a discri¢io e a privacidade”. A
atividade de ler em siléncio mostrava a crescente reflexividade e o
modo diferente de usar a linguagem como um dominio e descri¢do
do mundo: “promoveu um relacionamento silencioso entre o leitor
e seu livro, foi uma mudanca fundamental, que redesenhou a fron-
teira entre a vida interior e a vida em comunidade” (CHARTIER,
1989).

Esse afastamento acontece ao mesmo tempo em que se da o
processo de personalizacido:

Personalizagio é a conseqiiéncia de uma mudanca
estrutural importante na sociedade ocidental que
comecou no século XVI-XVII: com o crescimento
de uma diferencia¢io funcional dentro da socieda-
de, individuos tornaram-se pessoas. Ndo podiam
mais ser pensados como membros de grupos e

familias: eles deviam ser eles mesmos, construir

riconoscimento sono universalmente acquisiti [...] la “scoperta” moderna
dell'infanzia, che si é tradotta in maggiore cure ed attenzioni specifiche per i
bambini, ha comportato per ci6 stesso la loro chiusura entro I'ambito totaliz-
zante della famiglia e la segregazione in vari sistemi educativi che implicano
sempre e comungque controllo”. (BARALDI; MAGGIONI, 1997, p. 48)
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autoconfianca e auto-identidade. Nas diferentes

formas e contextos de comunica¢io societéria, eles

eram relatados como auténomos, isto é, como seres

humanos tnicos e especificos, inteiramente respon-
séaveis por suas escolhas. O resultado paradoxal da

moderna construgio social das pessoas na comuni-
cacdo é a socializa¢do de uma mente individualizada,
conferindo crescente importincia ao sentido da au-
tonomia e autodeterminacio (MAGGIONI; BARAL-
DI, 1999, p.9, tradugdo livre das autoras).?

Ivar Frones (1994) e Elisabeth Nasman (1994) consideram os
conceitos de individualizacio, individuacio e institucionalizacio
amplamente relacionados as mudangas sociais ocorridas na tran-
sicdo das sociedades tradicionais para as sociedades capitalistas. A
entrada das crian¢as nas escolas significou uma regulamentacio
macica sobre as criangas por parte da educac¢io e dos profissionais
envolvidos, um controle social crescente.

A vida institucional é feita a partir de uma medida individual.
Para os sistemas burocréticos, o individuo é a unidade a que cor-
respondem os direitos e o controle social. Isso significa que a pra-
tica institucional se dirige para a crianca e nio para os pais. A or-
ganizac¢do tende a individualiza¢io, pois as praticas psicoldgicas e
pedagégicas tendem a acentuar a individualizagdo e revelam um

8 “Personalization is a consequence of an important structural change in Wes-
tern society, which began to take place in the sixteenth-seventeenth century:
with the growth of a functional differentiation inside society, individuals beco-
me persons. They can no more primarily be thought of as members of groups
and families: they must rely on themselves, constructing self-confidence and
self-identity. In the different forms and contexts of societal communication,
they are related as autonomous, i.e., as unique and specific human beings, full
responsible for their choices. The paradoxical result of the modern construc-
tion of persons in communication is the socialization of a individualized mind,
giving an increasing importance to the sense of autonomy and self-rooting.”
(MAGGIONTI; BARALDI, 1999, p. 9).
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paradoxo: de um lado, um controle social através das autoridades
burocréticas e, de outro, a promoc¢io da individualiza¢do. Para Fro-
nes (1994) e Nasman (1994), a individualidade assim reconhecida
aos individuos serve ao seu controle burocrético.

As institui¢bes favorecem identificacdes cada vez mais preci-
sas de seus integrantes e das tarefas que eles devem ali executar.
Foucault (1979) fala da regulamenta¢io do espaco e da busca de
disciplinamento dos corpos. A entrada das criancas para a escola
significou uma regulamentacio macica sobre as criancas, por parte
de educagio e dos profissionais envolvidos e favoreceu a individu-
alizacdo. Medidas de inteligéncia e de comportamento, entre ou-
tras somadas a regulamentacio, especializa¢do e controle fizeram a
emergéncia de normais e anormais.

Os processos de institucionaliza¢ido da infancia usam um jogo
sagaz de controle ao lidarem com as criangas a partir de sua inser-
¢do familiar, a0 mesmo tempo em que as particularizam para as
relacdes cotidianas e disciplinares (FRONES,1994; NASMAN,1994).

Apesar de acontecer para todas as criancas em nossa sociedade,
a institucionalizagio é distribuida de maneira desigual. As criancas
podem ser facilmente rotuladas nos processos que tendem a mas-
sificacio e a assun¢io de uma identidade institucional que, muitas
vezes, naturalizamos. Neste sentido, basta nos aproximarmos do
recreio e de um momento de sala de aula para percebermos a dife-
renca e as possibilidades de liberdade.

Embora o conceito de institucionalizacio da infancia venha
sendo usado na literatura socioldgica, o conceito de institui¢do
também pode ser tomado de uma maneira mais restrita do que o
conceito sociolégico, que supde entidades societais basicas e vé a
familia como uma instituicdo. Ao falar de institui¢bes, podemo-
nos ‘referir a organiza¢ées com objetivos, a uma organizagio de
trabalho, a uma estrutura de tomada de decisdo, a uma equipe etc.
orientadas para o trabalho com criancas” (NASMAN, 1994, p.167).

Goffman (1974, p. 11) define a institui¢io “um local de residéncia
e trabalho onde grande numero de individuos com situa¢do seme-
lhante, separados da sociedade mais ampla por consideravel perio-
do de tempo, levam uma vida fechada e formalmente administrada”.
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Esta definicdo destaca tanto o afastamento da vida social quanto a
criacdo de um espago Unico e com caréter totalizador da experiéncia
pessoal. Ele também nos alerta que as caracteristicas da organiza-
¢do0 atuam sobre a experiéncia pessoal e o sentimento de si mesmo,
podem ser encontradas em diferentes graus em outras institui¢des.

Atualmente, sabemos que as criancas e os adolescentes vivem
nas institui¢bes processos engendrados em seus interiores que
nem sempre chegam aos seus exteriores da mesma forma que sdo
vivenciados pelos pupilos ou que se justificam frente a seus man-
datos sociais. Processos identitarios de empobrecimento e mortifi-
cacdo do eu (GOFFMAN, 1974) nio se aplicam apenas aos manicé-
mios, mas sdo passiveis de acontecer em qualquer instituicdo onde
os interesses ou demandas dos internos ndo sejam os mesmos dos
seus dirigentes. E preciso ir além da retérica para perceber como as
instituicdes trabalham muito mais no sentido de sua manutencio
do que no seu mandato social.

Neste contexto amplo, emergem as demandas para o aten-
dimento em saude mental como as indmeras queixas escolares
que chegam aos servigos, com as diferentes formas de violéncia e
diagnoésticos que operam a normalidade e a anormalidade nestes
espagos.

A INSTITUCIONALIZACAO E A POLITICA DE
ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL

Um breve olhar para a histéria da atenc¢do em satide mental (REIS
et al., 2010) nos mostra que a institucionalizacio foi historicamen-
te a forma de criancas adolescentes e familias com demandas de
atencio em satde mental receberem atendimento especializado.

No entanto, a mudanca do tipo de atenc¢io para os servigos co-
munitdrios e territorializados exige mais do que o simples desloca-
mento geogréfico e implica agio de varios atores para fazer aconte-
cer uma nova forma de atencio.

Vejamos. A consideracio da crianca e do adolescente como sujeito
de direitos é um dos pilares desta nova forma de aten¢io (BRASIL,
2005). No entanto, no estatuto que os define juridicamente como
sujeitos de direitos, observamos defini¢cées e posicionamentos claros
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em relacdo a praticas institucionalizantes quanto aos atos infracio-
nais cometidos por adolescentes, as medidas de privacio de liberda-
de e a4 permanéncia em abrigos, porém em relagdo as crian¢as com
transtornos mentais e deficiéncias, observamos que nada de novo se
propde e, sim, a confirmacio de préaticas j4 existentes.

Abrevidade com que o art.11 trata da questio no atendimento &
saude, “A crianca e o adolescente portadores de deficiéncia recebe-
rio atendimento especializado” (Art.11. Paragrafoi°), soa como se
os direitos nio tivessem nada a questionar nestas praticas, como
se criangas, adultos, especialistas e institui¢des estivessem em paz
nas praticas do assim chamado atendimento especializado. Como
se ali ndo houvesse produtos questionaveis tais como estigmas,
segregacdes e mistificacdo das préticas de saude. Claramente, as
préaticas publicas de satide mental voltadas para criancas e adoles-
centes foram desresponsabilizadas deste tipo de prestagio pela
preferéncia/comodidade dada ao atendimento pelo setor filantré-
pico, que melhor se coadunava com os ideais higienistas, até entdo
hegemoénicos. Merece consideragio também os efeitos sociais da
longa duragio destas préticas que, em parte, nio incluiu o tema nas
discussées para a formulacdo do que seriam os direitos da crianca
e do adolescente.

Além da concepgdo como sujeito de direitos, as normativas da
politica nacional de atendimento a satde mental tém como pilares
o contexto histérico do Sistema Unico de Satde (SUS), que prevé a
integralidade, a equidade e 0 acesso a saude e a Reforma Psiquiatri-
ca Brasileira, construida sob a critica a instituicio asilar como for-
ma de resposta ao sofrimento psiquico. Na junc¢io das diferentes
acOes destas politicas publicas, foi cunhado o nome de apoio/aten-
¢do psicossocial para as praticas em saide mental nos servicos ter-
ritorializados, incluindo os servicos para a infancia e adolescéncia.

A TII Conferéncia Nacional de Satide Mental Cuidar Sim, Excluir
Nao, realizada de 11 a 15 de dezembro de 2001, apontou a necessi-
dade de, por um lado, conhecer a complexa realidade da institucio-
nalizacdo de criancas (Resolu¢io 179 - Realizar um censo nacional,
operacionalizado pelos municipios, para mapeamento dos servi¢os
existentes, contemplando o perfil clinico, social e epidemiolégico
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da clientela infantojuvenil que vem sendo atendida nos servicos de
saiude mental publicos, filantrépicos e contratados e institui¢des
de assisténcia social e judicidrias) e, por outro, a necessidade de
regulamentar a existéncia de servi¢os publicos para esta populagdo
nos moldes da Reforma Psiquidtrica e do Estatuto da Crianca e do
Adolescente.

Séo dois os dispositivos previstos pela politica publica de satde
mental para atencio psicossocial em satde mental infantojuvenil:
o Centro de Atencio Psicossocial infantojuvenil, CAPS I, previsto
pela portaria 336, de 2001 e o Férum Nacional sobre Satude Men-
tal Infantojuvenil, previsto na Portaria n.°1608, de 2004 (BRASIL,
2005), para orientar o trabalho no sentido da mudanga de servicos
institucionalizantes para servicos de base comunitéria.

Este Férum esteve reunido por nove vezes desde a sua criagio,
tendo produzido Documentos/Recomendac¢bes (BRASIL, 2007;
2010; 2013) para diferentes politicas publicas visando a implemen-
tacdo da politica publica de saide mental nesta faixa etéria.

Quadro 1- Cronologia das reunides do Férum Nacional de Saide Mental

infantojuvenil

Agosto 2004 Implantagao do Férum.

Dezembro 2004 Linhas gerais para uma politica intersetorial de
Saude mental.

Maio 2005 Os desafios da desinstitucionalizagao.

Dezembro 2005 Articulacdo saude e justica.

Julho 2006 Crianga e adolescente em situagao de risco.

Dezembro 2006 Sofrimento psiquico na crianca e adolescente e a
estratégia de cuidado em rede.

Junho 2007 Rede de cuidados na perspectiva da
intersetorialidade.

Marco de 2009 Alcool e outras drogas: atencéo integral e inclusao.

Novembro de 2012 Desafios para o campo da infancia e juventude no
ambito da Rede de Atencao Psicossocial - RAPS.

Fonte: Ministério da Saude (2013)
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Destacamos, na Recomendagdo 01/2005 “Diretrizes para o Pro-
cesso de Desinstitucionaliza¢io de Criancas e Adolescentes em Ter-
ritério Nacional” (BRASIL, 2005), a énfase colocada no papel dos
CAPS I em desenvolver acdes de desinstitucionaliza¢io consoan-
tes com os principios da reforma psiquidtrica. O documento ainda
indica, entre outras, a necessidade de criacido de servicos de base
territorial e a “reestruturacio de toda a rede de atendimento exis-
tente no sentido de afina-la as atuais diretrizes da politica publica
de saude mental” (BRASIL, 2005).

De acordo com o Ministério da Satide (BRASIL, 2015), atualmen-
te os servicos de satide mental infantojuvenil existem em ndmero
insuficiente sendo 201 no pais.

Ao CAPS 1 é previsto ser o articulador das a¢des de satide mental
em seu territdrio, esbocando-se entio a concep¢io de intersetoria-
lidade e as estratégias operacionais da aten¢do psicossocial que
foram entdo definidas:

Reconhecer aquele que necessita e/ou procura o
servico — seja a crianca, o adolescente ou o adulto
que o acompanha -, como o portador de um pedido
legitimo a ser levado em conta, implicando uma
necesséria acio de acolhimento;

Tomar em sua responsabilidade o agenciamento
do cuidado, seja por meio dos procedimentos pré-
prios ao servi¢o procurado, seja em outro disposi-
tivo do mesmo campo ou de outro, caso em que 0
encaminhamento devera necessariamente incluir
o0 ato responsavel daquele que encaminha;
Conduzir a acdo do cuidado de modo a sustentar
em todo o processo a condigdo da crianca ou do
adolescente como sujeito de direitos e responsabi-
lidades, o que deve ser tomado tanto em sua di-
menséo subjetiva quanto social;

Comprometer o0s responsiveis pela crianca
ou adolescente a ser cuidado - sejam familia-

res ou agentes institucionais — no processo de

89



atencio, situando-os igualmente como agentes da
demanda;

Garantir que a acdo do cuidado seja o mais possi-
vel fundamentada nos recursos teérico-técnicos e
de saber disponiveis aos profissionais, técnicos ou
equipe atuantes no servico, envolvendo a discus-
sdo com os demais membros da equipe e sempre
referida aos principios e as diretrizes coletiva-
mente estabelecidas pela politica pablica de saude
mental para a construc¢io do campo de cuidados;
Manter abertos os canais de articulacio da acio
com os outros equipamentos do territério de
modo a operar com a légica da rede ampliada de
atencdo. As a¢bes devem orientar-se de modo a
tornar os casos em sua dimensdo territorial, ou
seja, nas multiplas, singulares e mutaveis confi-
guracdes determinadas pelas marcas e balizas que
cada sujeito vai delineando em seus trajetos de
vida (BRASIL, 2005, p.15-16).

O que seria deste novo papel que a politica publica de satude
mental assume para si, se nio trabalhar no sentido de promover
transformacdes nos locais instituidos para a infincia e as suas
produgdes?

Na configuracio da nova légica do atendimento proposta para
a atencio em saude mental infantojuvenil (BRASIL, 2005), enfati-
za-se, entdo, o papel dos servigos para a constru¢do de praticas
desinstitucionalizantes e estes, por sua vez, encontram diversos
tipos de dificuldades enraizadas no cotidiano e nas diferentes sig-
nificacdes que as queixas assumem no cotidiano das institui¢ées e
em virtude de um histérico bastante atual de segmentag¢des e nor-
matizacbes, sempre disponiveis nesta area.

A ACAO NOS SERVICOS
Neste sentido, podemos entender que uma parte significativa das
acdes em saude mental é precisamente o fazer das equipes nos
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servicos. Trabalho permeado pelas sinuosidades que se apresen-
tam no cotidiano. Sem a necesséria reflexio sobre as praticas de
institucionaliza¢io e a posi¢do das criancas na vida social, aspectos
importantes para a desinstitucionalizacio de criancas e adolescen-
tes, relacionados ao cotidiano dos servi¢os, podem nio ter a potén-
cia desejada, repetindo-se como lugar de excluséo.

No cotidiano dos servicos, ndo encontramos abstragées, entes,
sujeitos de direitos, tabelas de desenvolvimento ou quadros noso-
graficos, apesar de estarem sempre presentes. Estamos em servico
e 0 nosso encontro acontece com criancas e adolescentes e familias,
pessoas, com os quais nos relacionamos. Como fazer sentido, entio,
para uma prética transformadora, comunitéaria e territorializada?

Com os historiadores, podemos buscar ainda uma orienta¢io
sobre as transformagdes e as mudancas que nio acontecem de
maneira abrupta, mas tém o seu tempo e ocorrem num interjogo
possivel.

O importante é que a mudanca deve compor ne-
cessariamente com a ndo mudanca. Como a agua
de um rio condenado a correr entre duas margens,
muitas vezes mesmo entre ilhas, bancos de areia,
obstaculos [...], a mudanca é como que pega de
antemio numa cilada e se consegue suprimir um
pedaco consideravel do passado, é preciso que esse
passado ja nido tenha resisténcia excessiva, que ja
tenha se desgastado por si mesmo. Na verdade, a
mudanca adere a ndo mudanga, segue as fraquezas
destas, utiliza as suas linhas de menor resisténcia.
Sempre hid compromisso, coexisténcia, ajustes
e, ndo menos, querelas, conflitos. Nessa divisio
constante entre pré e contra, ha de um lado o que
se move, do outro o que se obstina a ficar no mes-

mo lugar (BRAUDEL, 1992, p.356-357).

Se nos relacionamos com criangas e adolescentes e familias e se
assim é esperado que facamos, precisamos agir em deslocamentos
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possiveis. Recorrendo & metafora do historiador, vemos que o
deslocamento mais préximo é em relagdo as nossas praticas. Com
Gallio (1997), podemos sugerir um primeiro deslocamento; para a
autora, a passagem de um paradigma de tutela para um paradigma
contratualistico evidenciou o carater assimétrico da relacio entre
a popula¢io e os servicos e as limitacdes daquele paradigma que
buscava intervir “em” para a necessdria mudanca do intervir “com”.

Entende-se que esta dissociagdo é produto de objetificacbes que
outorgam poder ao saber construido sob formas autoritarias, tal
como os modelos naturalistas de doenca. Quando falamos de sofri-
mento psiquico na infincia, falamos de uma perspectiva histérica
que enfatizou a normatividade. N&o é por acaso que as descri¢des
dos quadros sobre o autismo e psicose na infincia tenham surgido
na década de 50, exatamente no pés guerra, quando se tem uma ne-
cessidade grande de olhar mais para a condi¢io da vida das criancas
e quando hi um reconhecimento da crian¢a como um ser vulnera-
vel, imaturo fisica e mentalmente, inclusive por agéncias interna-
cionais (BERTUOL, 2003).

O sofrimento psiquico, no entanto, nio é a mesma coisa que
uma descri¢do nosogréfica, embora os profissionais dos servicos
lidem cotidianamente com este paradoxo, uma vez que tais classi-
ficagdes estdo presentes em diferentes procedimentos, registros e
também como demanda de institui¢des de atendimento. A doenca
apresenta um c6digo produzido, como nos mostrou Foucault (1979),
no contexto da segregacio, institucionalizacido e do exercicio do
poder/saber médico, e como um processo que legitima o carater
institucionalizante dos tratamentos. No entanto, como diziamos,
estd l4 e continua irradiando seus poderes para diferentes campos
sociais. J& o sofrimento psiquico nio se mostra desta forma, nio
como uma entidade moérbida ou como enfermidade, sua apresenta-
¢do0 é mais sutil e envolve relacdes que se estruturam em torno da
identidade e do sentimento de si mesmo ou pessoalidade.

Uma parte importante do sofrimento psiquico entendido desta
forma relaciona-se a impossibilidades de viver junto com os outros,
aspecto estruturante do que entendemos por humanidade e da for-
ma pela qual nos constituimos como seres humanos: em sociedade.
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Entendemos que o atendimento para criancas e familiares em
sofrimento psiquico deve buscar um didlogo diferente do didlogo
baseado em queixas, sintomas e diagnésticos e, ainda, articular-se
com uma discussdo sobre a posicdo social da crianca, pois este é
exatamente o aspecto mais naturalizado da infancia.

Para Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) desinstitucionalizacio
das praticas da psiquiatria implica em mudan¢a do paradigma ra-
cionalista e coloca as categorias nosograficas entre parénteses, e,
ao lidarmos com as criancas “como existéncia sofrimento no corpo
social”, facilmente encontraremos multiplas determina¢des para o
sofrimento, bem como, as diferentes formas de violéncia com que
criancas vém sendo tratadas em relacdes desiguais e que tratam
apenas de coloca-las em lugar visivel, fora do mundo adulto, para
serem controladas.

Outro deslocamento, ainda nosso, é o de sair do lugar de quem
detém a solu¢io para o problema. Para cada problema, uma solugio.
Esta légica determinista vem ganhando espa¢o e também discus-
sdo em amplos féruns nacionais e internacionais sobre a medicali-
zacao de criancas e adolescentes.

Rosemberg e Minayo (2001) apontam como a objetivagio cien-
tifica das doencas instaura um novo objeto de estudo: é a doenca
que interessa ao médico e nio mais aos adoecimentos e cura dos
sujeitos doentes. Deslocando-se do mundo real, a biomedicina des-
considera os relatos dos sujeitos doentes como objeto de saber e
prética, excluindo, assim, a prépria experiéncia dos sujeitos no co-
nhecimento de sua prépria saide e consagra um modelo que “me-
dicaliza” a vida e a sociedade.

O olhar fragmentado e intervencionista deixa pouco espago
para a compreensio do contexto em que se desenrolam, no mundo
vivido, os processos saude-doenca. Assim, somos constantemente
atravessados, por um discurso que ainda ronda o campo da satde
e nio se desloca muito do discurso de uma ciéncia positivista do
século XIX e inicio do século XX. Se naquela época, a frenologia
associava formas do crdnio com predisposi¢cdes a loucura e a cri-
minalidade; atualmente, deparamo-nos com intimeras construcées
ditas cientificas que nio tratam exatamente dos loucos, mas dos
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hiperativos, dos portadores de déficit de atencio, disléxicos, dentre

outros.

E no interior dos servicos que vemos, cada vez mais, as deman-
das por atencio crescerem como pedidos por ajustamento, docilida-
de e disciplina das criancas, o assunto tem dimensées dramaticas:

Franco Basaglia escreveu no “Conceito de saude

e doenca” de 1975, um tempo que parece muito

distante, “que a ideologia médica assume para si

a experiéncia da doenga, neutralizando-a até redu-
zi-la a objeto puro de sua competéncia”, induzindo

a pessoa que estd mal “a viver a doen¢a como puro

acidente objetivavel pela ciéncia e nio como expe-
riéncia pessoal. Resta esta questio chave, sobre a

qual muito pouco se discute e se trabalha e que nio

entra de fato na formacio dos médicos: a questio

do saber/poder do médico, o seu relacionamento

com o mercado e com a sociedade, a medicalizacido

que aliena, que empobrece a existéncia, que trans-
forma a dor e sua complexidade como puro conjun-
to de sintomas. A escolha entre fairmacos e conver-
sa pode ser uma falsa alternativa se em ambos os

casos se trabalha com diagnoésticos, em espagos se-
parados, com linguagens esotéricas que fazem sen-
tir pobres e fracos se nio se tem, como no filme de

Woody Allen, a pilula certa para a prépria angustia

ou o numero de telefone do terapeuta. (GIANNIC-
CHEDA, 2005, traducio livre das autoras)°.

9 “Franco Basaglia scriveva nel “Concetto di salute e malattia” del 1975, un tem-

po che sembra molto lontano, “che I'ideologia medica assume per se’ I'espe-

rienza della malattia, neutralizzandola fino a ridurla a puro oggetto di sua

competenza”, inducendo la persona che sta male “a vivere la malattia come

puro accidente oggettivabile dalla scienza e non come esperienza personale”.

Resta questa la questione chiave, su cui troppo poco si discute e silavora e che

non entra affatto nella formazione dei medici: la questione del sapere/potere

del medico, il suo rapporto col mercato e con la societa’, la medicalizzazione
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O nosso terceiro, mas nio menos importante deslocamento, é
fisico. Ao trabalharmos com as criancas e familias nos deslocamos
literalmente para outros espagos, além da nossa sala de atendimen-
to. Colocar a doenca entre parénteses implica em olhar e em estar
presente em outros espacos da vida, ndo para controld-los, mas
como uma disponibilidade para relacionamentos e encontros.

No entanto, isso ndo significa ainda trabalhar em rede ou bus-
car aproximacdes intersetoriais, mas sim uma busca de sentidos,
comunicagdo e a construgdo do que seja um problema ou mesmo
uma queixa ou encaminhamento tal como se apresenta para bio-
grafia da familia, seus conteddos, possibilidades e dimensées rela-
cionais. Ainda Gallio (1997) cita a reflexdo de Folgheraiter (1991)
sobre a defini¢do do que seja um problema ou uma queixa:

O problema mesmo, na verdade, pode nio existir:
na complexidade de muitas situacdes de sofrimen-
to social (pensando nas assim chamadas familias
multiproblemas), o ato de definir com precisdo
aquilo que “é¢” problema permanece em si mesmo
um problema; mas, mesmo admitindo que ao final,
bem ou mal, aproximando se consiga enquadra-lo
em algum diagnéstico, etiqueta ou outra coisa, en-
tdo nos damos conta que esta observacio, sobre a
qual nos fixamos, nio é mais do que um alvo esta-
tico e imé6vel (mesmo 14 onde se fala de um proble-
ma “crénico”). Cada problema evolui com o tempo
e se transforma, e pode se decompor em fluxos
ou em fragmentos, cujas ligacdes com o ponto de

origem podem existir ou ndo. De modo que, ou a

che aliena, che impoverisce lesistenza, che restituisce il dolore e la sua com-
plessita’ come puro insieme di sintomi. La scelta tra farmaco e colloquio puo’
essere una falsa alternativa se in entrambi i casi si lavora su diagnosi, in spazi
separati, con linguaggi esoterici che fanno sentire poveri e deboli se non si
ha, come nei film di Woody Allen, la pillola giusta per la propria angoscia o il
numero di telefono del terapeuta.” (GIANNICCHEDA, 2005).
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resolu¢do é tempestiva, ou se corre o risco de res-
ponder a uma “ outra” necessidade, que nio esta
mais nas formas reveladas no diagnéstico”. (...)
Os problemas tomados, objetivamente, restam
sempre dentro da unicidade e singularidade das
pessoas, de modo que, e também por isso (nio so-
mente por que sdo “transitérios”) ndo podem ser
tratados como alvos a serem atacados, porque se
corre o risco de acertar o “sujeito” que os contém!?
(FOLGHERAITER, 1991, p.102 apud GALLIO. 1997,

p. 69, grifos do autor. Tradugio livre das autoras).

Estes deslocamentos indicam por onde é possivel ir na a¢io jun-

to ao territério e as praticas intersetoriais e de rede. Novamente é
preciso insistir que nio basta o servico ter uma area de abrangén-
cia bem delimitada, seja de maneira burocratica, seja pela presenca
do servi¢o em bastante tempo no local. O territério, nas préticas
de satide mental, serd sempre o territério existente, desejado, vi-
vido ou imaginado. Kinoshita (1997) nos lembra de que a palavra

10 “Il problema stesso, addirittura, pud non esserci: nella complessita di molte si-

tuazioni del disagio sociale (si pensi alle cosiddette “famiglie multiproblema”),
latto di definire con precisione cio che “¢”problema rimane esso stesso un
problema; ma anche ammettendo che alla fine, bene o male, si riesca,appros-
simando, a racchiuderlo in una qualche diagnosi o etichettatura o altro, ci si
accorge poiche questa osservazione su cui ci si é fissati, tutto é fuorché un
target statico e immobile (anche laddove si parli di problema “cronico”). Ogni
problema nel tempo si evolve e si trasforma, e pud scomporsi in rivoli o in
frammenti i cui legami con il punto diorigine possono esserci o non esserci.
Cosicché, o la risoluzione é tempestiva, o si rischia di rispondere ad un bisog-
no “altro”, che non é piu nelle forme rilevate nella “diagnosi”. (...) I problemi,
oggettivamente intesi, giacciono sempre dentro l'unicita e la singolarita delle
persone, cosicché anche per questo (non solo perché sono “sfuggenti”) non
possono essere trattati come bersagli da colpire, perché si rischia di colpire
il “soggetto” che li racchiude.” (FOLGHERAITER; 1991, pag.102 apud GALLIO,

1997, p. 69).
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territério tem origem em terra, mas que “hd também uma outra in-
terpretacdo que indica a origem em terror, ou seja, uma drea onde
um sujeito exerce o terror ou dominio (...). Um territério implica-
ria, entdo, sempre um sujeito, um alguém que exerca o seu ‘terror’
(p-45).

E dificil imaginarmos que este territério seja, entdo, desvincu-
lado da vida da sociedade. O territério pode, entio, ser entendi-
do como um lugar onde a vida acontece, onde a criatividade pode
acontecer. Saraceno (2001) nos fala que a reabilitacio psicossocial
atua em espagos consagrados da vida em sociedade, na casa, no
mercado e no trabalho, enfatizando dimensées de pertencimento
e sociabilidade enraizadas no lar e na possibilidade de habitar os
lugares; de diferentes trocas, papéis e dindmicas de reconhecimen-
to e reciprocidade e do sentido criativo e participativo do trabalho.

Ao deslocar de solugbes prontas para projetos construidos com
a crianca e a familia, nio como prescri¢des ou objetivos a serem
alcanc¢ados, mas como negociagio e processualidade, podemos per-
mitir que aspectos mais criativos do nosso trabalho, as invengées,
aparecam e que os afetos envolvidos, esquecidos em processos to-
talizadores, possam ser ativados.

O Projeto Terapéutico Singular é uma produgio de criangas, fa-
milias, profissionais e equipe de trabalho em servico. Ele s6 pode
existir na medida em que houver espaco para que todos possam ser
ouvidos e para que demandas e queixas possam ser recolocadas e
ressignificadas em espacos pessoais e de rela¢do. O encontro com o
atendimento, o profissional e o servico pode ativar formas singu-
lares de existir e possibilidades de mudanca e transformacdes de
situa¢des opressivas ou limitadoras da vida vividas com sofrimento
psiquico.

Para que possa acontecer é preciso, muitas vezes, que tenhamos
a dimensio da forca dos processos de institucionaliza¢do da infan-
cia para nés mesmos e para as pessoas que estdo em atendimento,
abrindo possibilidades de didlogo e negocia¢io em espacos da vida,
para que outras narrativas possam surgir. O deslocamento fisico,
no entanto, desloca também o lugar de nossas ag¢des: no corpo
social.

97



A nocio de territério como um espac¢o de acio importante con-
voca as préticas clinicas a sairem das institui¢cdes e propormos uma
clinica que constréi a atencio e o cuidado a crianga e ao adolescente
realizada de forma interdisciplinar e intersetorial.

O trabalho intersetorial e de rede, em nosso ponto de vista
come¢a como uma invencio, constru¢io, quando temos as ferra-
mentas produzidas nestes deslocamentos. Ultrapassar os muros
terapéuticos e nos voltarmos para os lugares onde a infancia e ado-
lescéncia circulam. Estar na rua, nas escolas, parques, cinemas, e
outros tantos espagos traz para essas criancas possibilidades de
vida e saide, possibilidade de romper dicotomias, rétulos, saberes
instituidos sobre quem é louco e quem nio o é. Provocar novas for-
mas de vida, de producio, romper as fronteiras da exclusio social
a que essas criancas sio submetidas sdo os efeitos e possibilidades
dessa pratica.

A proposta de aten¢io a criancas e adolescentes regidos pelos
principios de uma ética e uma légica do cuidado leva a construgéo
de um trabalho que parte do principio de que criancas e adolescen-
tes e familias sdo sujeitos de direitos, implicando que os mesmos
sdo responsaveis por sua demanda, seu sofrimento e seu sintoma e
tém, como direito assegurado, o cuidado. Nesse sentido, construir
com eles as ferramentas clinicas, terapéuticas e sociais para que
possam negociar a sua parte do mundo faz parte da aten¢io/clinica
em saide mental. Os servicos de satde mental abrem suas portas,
ouvem e reconhecem a legitimidade da procura, responsabilizan-
do-se na constru¢io permanente da rede, transformando compro-
metimentos individuais em compromissos coletivos.
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CAPITULO 4

LABORATORIO DO CONHECIMENTO
COMPARTILHADO: ENCONTRO PRODUTOR
DE EXPERIENCIA

Maria Inés Badaré Moreira
Florianita Coelho Braga-Campos
Fernando Sfair Kinker

Do ponto de vista da experiéncia, o importante
nio é nem a posicio (nossa maneira de pormos),
nem a ‘o-posicdo’ (nossa maneira de opormos),
nem a ‘imposi¢do’ (nossa maneira de impormos),
nem a ‘proposi¢do’ (nossa maneira de propormos),
mas a ‘exposicdo’, nossa maneira de ‘ex-pormos’,
com tudo o que isso tem de vulnerabilidade e de
risco. Por isso é incapaz de experiéncia aquele que
se pde, ou se opde, ou se impde, ou se propde, mas
nio se ‘ex-poe’. E incapaz de experiéncia aquele a
quem nada lhe passa, a quem nada lhe acontece, a
quem nada lhe sucede, a quem nada o toca, nada
lhe chega, nada o afeta, a quem nada o ameaga, a

quem nada ocorre (BONDIA, 2002, p.25).

APRESENTACAO

O objetivo deste capitulo é apresentar a experiéncia do Laboraté-
rio de Conhecimento Compartilhado em Satde Mental da Unifesp
-Baixada Santista. Como o préprio termo laboratério indica, trata-
se de um espaco de articula¢io, estudo e pratica que, partindo de
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referenciais desinstitucionalizantes, em especial, aqueles vincula-
dos as discussdes e aos paradigmas da Reforma Psiquiétrica, convo-
ca ao didlogo diferentes atores de origens distintas, encontrando-
se aberto 4s novidades e ao inusitado da experiéncia.

Trata-se também de um lugar que exprime as inquietudes de
professores e pesquisadores que, embora atualmente se encontrem
inseridos no universo académico universitdrio, sdo originarios de
um longo percurso de préticas na constituicio de redes de servicos
comunitarios e territoriais. Sendo assim, as atividades desse labo-
ratério exprimem a necessidade de aliar a formacio e a pesquisa
a préatica viva dos servi¢os, uma vez que sem ela o fazer cientifico
perde seu sentido e sua vitalidade. Afinal, partilharmos da afirma-
¢ado de Basaglia (1982), para quem “o maximo da teoria é a pratica”.

O Laboratério de Conhecimento Compartilhado em Saide Men-
tal da Unifesp-Baixada Santista é um espaco em constru¢io que
visa a contribuir com a qualificagio dos trabalhadores dos servicos
publicos de satide mental em consonancia com a Politica de Saude
Mental definida para o Sistema Unico de Satide. Realiza encontros
entre docentes, alunos, profissionais de servicos de satde, usua-
rios de servicos de saide mental e familiares, assim como demais
interessados nessa temdtica, com vistas a uma articulacio entre
diferentes institui¢des da Baixada Santista. Um de seus objetivos é
fortalecer e dar visibilidade as lutas pela desinstitucionalizacio das
pessoas que vivem sofrimentos psiquicos, convocando diferentes
protagonistas a partilhar, debater e produzir conhecimentos.

Com essa ac¢do, vem reduzindo a distidncia entre os ambientes
académicos e a comunidade em geral, uma vez que é inconcebivel a
separac¢io entre as diferentes experiéncias - do usuério e sua fami-
lia, do trabalhador e do gestor do servico, do professor e do aluno
da universidade, pois sio essas rela¢des e esses atores que possibi-
litam a producio de novos conhecimentos.

Essa construcio conjunta de projetos entre diferentes atores
tende a qualificar o ensino e a pesquisa, colocando os esforcos e as
linhas de pesquisa da universidade no caminho das reais necessida-
des dos servicos e dos usudrios; qualificar o trabalho desenvolvido
nos servicos, articulando a reflexio sobre a prética as construgdes
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tedricas; transformar valores sociais e o olhar sobre a pessoa com
sofrimento psiquico, através da participacdo dos usuarios e de mu-
dancas nos fluxos das relacées de poder/saber (FOUCAULT, 2003).

Entendemos como necessidades reais aquelas advindas dos pro-
cessos de desinstitucionaliza¢do e de desconstru¢io do paradigma
psiquiatrico. Diferente da psiquiatria tradicional, que sé se relacio-
na com a doenca e nio com o sujeito, e para isso tem respostas
prontas, construidas sobre a nosografia das doengas, as necessida-
des reais dizem respeito a experiéncia existencial do usuério dos
servicos, e estdo envoltas por um conjunto de relagdes de forcas
e contextos reais e concretos de vida e de relagdes. Assim, resga-
tamos uma das ideias de Basaglia para quem era fundamental o
encontro legitimo com os usudrios, em torno de suas reais neces-
sidades. Para ele,

liberar as necessidades reais do usuario de um ser-
vico, das necessidades artificiais, produzidas de tal
maneira que a resposta a necessidade se traduza
no controle da classe subordinada, significa rom-
per este mecanismo e fazer explicita, na pratica, a
func¢io da ideologia cientifica como suporte falsa-
mente neutro da ideologia dominante (BASAGLIA;
BASAGLIA, 1977, p-17)*.

Entretanto para se estabelecer essa constru¢io conjunta, exi-
ge-se uma mudanca de postura dos envolvidos, inclusive, e prin-
cipalmente, da universidade, e a constru¢io de um corpo coletivo
potente que exercite a criatividade e o pensamento critico através
de projetos em comum.

O PAPEL DA UNIVERSIDADE NO CONTEXTO DA REFORMA
PSIQUIATRICA ATUAL

Na medida em que o processo de desinstitucionalizagio requer,
fundamentalmente, uma mudanca da relacio social com o fenéme-
no da loucura, os espacos de formacio devem ser transformados

11 Traducido dos autores.
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em locais privilegiados de reflexdo e de produ¢io de novos senti-
dos para a compreensdo do sofrimento humano em suas diversas
dimensédes.

Ao instituir situacées de debate e anélise sobre a exclusdo e com
isso introduzir uma nova producio de rela¢des, esse modo coletivo
de produzir conhecimento pode vir a contribuir para que profissio-
nais, usuarios e familiares compreendam que o trabalho em saude
mental ndo passa por uma adequagio ou uma adaptacio da loucura
a ordem social. Pois trata de um trabalho coletivo em uma busca
continua pelo convivio entre diferentes modos de ser, em busca de
uma nova produc¢io de modos de viver, ou seja, “[...] produgido de
vida, de sentido, de sociabilidade, utilizacio das formas (dos es-
pacos coletivos) de convivéncia dispersa” (ROTELLI; DE LEONAR-
DIS; MAURI, 2001, p.30).

As parcas relagdes estabelecidas entre 0 mundo académico e a
comunidade podem trazer as consequentes dificuldades de profis-
sionais para o cuidado com essa populacio, ou para se relacionar
com o sofrimento psiquico grave. Para Rotelli, De Leonardis e Mau-
ri (2001), o objetivo prioritirio da desinstitucionalizacio deveria
ser a transformacio das relac¢ées entre sujeitos. E, por isso, seria
necessario proporcionar uma existéncia mais rica de recursos, de
possibilidades e de experiéncias, que somente pode ocorrer com
uma postura de abertura para o acolhimento da alteridade.

Ao longo desses anos de intensas transformagdes na saide pu-
blica, h4 um evidente distanciamento entre a assisténcia e ensino.
Cerqueira (1996) evidenciou que, mesmo que uma série de propos-
tas e novos dispositivos de atencio em saide mental tenham sido
implementados, os profissionais, de maneira geral, continuam sen-
do formados para “as velhas praticas”. Soma-se a isso a formacio
em mundos paralelos dos profissionais que atuam nessa é4rea, que,
na maioria das vezes, tomam conhecimento dessas transformacées
somente por meio de cursos de pés-graduacio (VASCONCELOS,
1999). Por muitas décadas, as questées da saide mental eram tra-
tadas em regides fronteiricas dos cursos de graduagio de profissio-
nais de saude. Segundo Guirado (1999, p.124), “... a universidade
deveria engrossar o coro de vozes, e sabemos o peso que isso tem,
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ainda, junto A opinido publica, deveriam circular informacées, in-
terna e externamente, sobre essa questio...”. Ou seja, as mudancas
ocorridas no setor de satide que envolvem o processo de trabalho, a
producio de cuidado em satde e a assisténcia devem avancar para
além de espagos estanques, as margens da formacio e se inserir no
cotidiano da formacio de novos profissionais em graduacio.

O campo da satude mental propde uma inven¢do permanente na
prética cotidiana que nio se pode realizar sozinho. E, por isso, é im-
possivel manter o siléncio sobre essa questdo no espago das agén-
cias formadoras de profissionais de satide. O trabalho nesse campo
tem demonstrado que promocio de saude implica, necessariamen-
te, uma transformagéo social. Portanto, faz-se necessario articular
uma visdo critica capaz de produzir novos fazeres, que devem ser
repensados nos espa¢os académicos e que devem paulatinamente
ser instaurados na reformulacio das a¢des das politicas publicas
em saide mental.

UNIFESP - BS

A Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP - BS) é a primeira
universidade publica a chegar a Baixada Santista. Instituicio tra-
dicionalmente da Cidade de Sao Paulo, com as Escolas Paulistas de
Medicina e de Enfermagem, implementou na Baixada Santista seis
cursos da drea de Saude: Psicologia, Nutricio, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Educacéo Fisica e Servi¢o Social.

A UNIFESP Baixada Santista/BS graduou suas primeiras turmas
em 2009 e tem como vocagio formar profissionais para o Sistema
Unico de Satde, ou seja, promover uma formacio de acordo com o
principio da Satide como Direito resguardado constitucionalmente
(UNIFESP, 2006).

Duas inovag¢des sio importantes e merecem destaque em seu
Projeto Politico Pedagdgico: a primeira diz respeito a visdo da
integralidade do cuidado, da aten¢io interdisciplinar e multipro-
fissional na formacéo e, como consequéncia, o processo de traba-
lho em equipe; a outra inovagio é a metodologia de ensino, que
busca aproximar o campo de préitica desde o 1° ano, trazendo nio
apenas problemas para as salas de aula, mas levando o estudante
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ao territério, desenvolvendo atividades vinculadas a ac¢ées inter-
setoriais (cultura, educacio, satude, assisténcia social) objetivando
ampliar o conceito de satide que lida com o homem inserido num
territério.

Esses principios do Projeto Politico Pedagégico do Campus fize-
ram com que ele desvendasse, logo cedo, uma vocagio extensionis-
ta entre seus docentes, técnicos e alunos. O convivio préximo e in-
tenso entre docentes, alunos e trabalhadores dos servi¢os de satide
fez emergir a necessidade de constru¢io desse espago coletivo em
que os temas e os fazeres vio sendo debatidos e o conhecimento
produzido num caldo de cultura misto entre protagonistas distin-
tos de uma mesma cena que é a saide mental no Brasil. Assim sur-
giu o Laboratério de produg¢io compartilhada do conhecimento em
Satide Mental.

O LABORATORIO

O laboratério de produgdo compartilhada do conhecimento em
saide mental conta atualmente com a participa¢io efetiva de cinco
professores. Os professores que nele atuam participam de um dos
eixos comuns de formacio dos 6 cursos de graduagdo da Unifesp, o
eixo comum de Trabalho em Satde, e também dos eixos especificos
de Psicologia e Terapia Ocupacional.

A participacio dos alunos é aberta a todos os cursos, tendo
continua participac¢io de alunos dos cursos de Psicologia, Terapia
Ocupacional, Servico Social e participacio eventual de alunos dos
demais cursos. Os estagidrios, extensionistas e alunos de inicia¢do
cientifica sob supervisio dos professores vinculados ao laboratério
tém participagdo garantida. Nesses espacos, realizam semindarios
e debates tedrico-praticos fundamentais para o desenvolvimento
dos projetos a que estio ligados. Os profissionais dos servigos que
participam desse laboratério sdo técnicos de referéncia e precep-
tores de atividades dos projetos da Unifesp. Sdo profissionais de
servicos de saude de cidades da Baixada Santista, embora o espaco
esteja aberto 4 participacdo de outros trabalhadores que demons-
trem interesse nessa tematica. Inicialmente definimos a realizacio
de um mapeamento e reconhecimento dos locais de estigio e ou
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atividades académicas para realizar os convites aos trabalhadores.
Ao longo dos encontros, outros trabalhadores foram tomando co-
nhecimento dessa iniciativa e solicitaram participa¢io ou foram
convidados a participar.

Quanto a participa¢io de usuérios e familiares, temos desenvol-
vido relagées com a Associacdo Maluco Beleza, da cidade de Sao Vi-
cente. As reunides mensais dessa associa¢do estdo sendo realizadas
nos espacos de debate do laboratério, contando com a participacio
de trabalhadores, docentes e alunos em suas reunides. Tais reuni-
des passaram a ser realizadas nas instala¢cées da Universidade, uma
vez que a Associagio estava sem sede prépria. Elas contam com
participa¢do de docentes e alunos que passaram a compreender
seus desafios de modo mais orgénico e neles protagonizar decisées
de interesse coletivo.

Os primeiros encontros tinham como interesse primordial o es-
tudo e discussdo de bases conceituais do grupo de docentes desse
laboratério, portanto os temas do paradigma da desinstitucionali-
zagio, conceitos da Psiquiatria Democratica, territério, projeto te-
rapéutico, apoio matricial e produgio de sociabilidade foram sendo
trabalhados em cada encontro.

Com essa iniciativa, percebemos que emergia um espago pre-
sencial de educagdo permanente para os profissionais, espaco de
aprendizagem para os alunos, espa¢o de descoberta para usuérios
e espaco de trocas entre docentes que anteriormente se encontra-
vam em situac¢des de reunides administrativas.

Os alunos envolvidos nesse laboratério se aproximaram e, em
consequéncia, se apropriaram de intensas discussées e, com isso, a
vida real dos servicos, dos profissionais e de seus usuarios passou a
fazer parte da agenda de discussées da academia de um modo mui-
to mais préximo, pois vista de dentro. Assim os desafios da Refor-
ma Psiquidtrica brasileira foram introduzidos, de modo dinimico,
nesses debates e os alunos sentindo-se muito mais envolvidos nas
questdes da saide mental. Essas inser¢ées produziram o desejo de
conhecer mais e de produzir seus trabalhos de conclusdo de curso
nessa perspectiva e com essa tematica. Em consequéncia, projetos
de iniciacdo cientifica e trabalhos de conclusido de curso dos alunos
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passaram a ser orientados ou coorientados pelos docentes desse
laboratério.

Aos poucos, percebeu-se também que se iniciava a construg¢io
conjunta de um espaco de qualificacdo dos trabalhadores dos ser-
vicos publicos de satide mental em consonincia com a Politica de
Saude Mental Brasileira. Essas acdes fazem com que o laboratério
se articule interna e externamente com diversas instituicdes da
Baixada Santista. Nesses encontros, percebemos que, aos poucos,
estamos conseguindo fortalecer e dar visibilidade as lutas pela de-
sinstitucionaliza¢do das pessoas que vivem sofrimentos psiquicos,
convocando diferentes protagonistas a partilhar e produzir co-
nhecimentos. Como consequéncia desses movimentos, queremos
manter nossa pretensio de reduzir a distincia entre os ambientes
académicos e a comunidade em geral.

Cada vez mais, esse grupo busca afastar-se de um certo olhar

“psi” que pretende adequar e adaptar o louco a conformidade das
normas sociais. Como o trabalho da desinstitucionaliza¢io, preten-
de-se transformador de paradigmas. Trata-se de uma revolu¢io no
sentido de uma utopia concreta, como aquela pela qual lutou Basa-
glia (1982), para criar espagos de encontros. Essa utopia se imp06s
por meio da pratica contra o pessimismo da razio e como fruto de
construg¢io coletiva, tornando-se uma utopia factivel.

E vemos que pelas trocas cotidianas, somos capazes de produzir
conhecimentos, mas antes disso, produzimos novos sujeitos, a par-
tir de um desejo de aprender e construir juntos.

CONCEPCOES TEORICAS

A indagacio lancada por Basaglia (1997) sobre a Psiquiatria eviden-
cia a base moral e ideoldgica do interesse social pelas sindromes e
o convivio com suas diversas formas de encarceramento. Para esse
autor, fechar os manicémios e produzir uma forma de viver na cida-
de nio significa implantar outros espa¢os mais ou menos artificiais
com equipes trabalhando fora dos hospitais. Pois, para produzir
um fazer antimanicomial, de fato, devem-se prever rupturas com o
modelo sustentado na supremacia dos profissionais sobre o corpo
do outro, considerado louco.

110



Assim, além do imprescindivel desmonte da maquina manico-
mial, deve-se prever o desmonte de um olhar sobre o sujeito, a fim
de criar espacos diversos de encontros que permitam reinventar a
maneira de conceber a loucura, instituindo outras praticas sociais
com a contribui¢io e participacio de todos os envolvidos.

As conferéncias basaglianas (BASAGLIA, 1982) serviram de fun-
damentacio para diversas mudancas nos servicos de satide men-
tal, no Brasil, a partir da década de 1980. De acordo com Amarante
(1995), a transformacgéo realizada por Franco Basaglia representa
uma ruptura real com o modelo manicomial hegeménico e operou
a mais profunda transformacio institucional ao extinguir definiti-
vamente o hospital psiquiatrico. Sua op¢io foi avancar para além
da anilise da instituicdo para um ataque direto ao desmonte de
tudo aquilo que compunha um modus operandi de funcionamento
sustentado pela psiquiatria classica.

A desconstrucio e a ruptura definitiva com o manicémio signi-
ficam desmontar a causalidade linear e reconstruir um olhar para
um objeto complexo que é o sofrimento psiquico como condi¢do
humana e nio mais a doenca mental como um problema psiqui-
atrico. Partindo da andlise da concepgido de sujeito para Basaglia,
pode-se desenvolver instrumental tedrico-metodoldgico para fun-
damentacio de conceitos interdisciplinares necessarios ao trabalho
em saude, a producio de plano de cuidado e ao redirecionamento
das a¢6es no Ambito dos servicos de satilde mental.

Sabemos que a liberagdo da loucura do iatrogénico saber biomé-
dico nio implica, automaticamente, uma ruptura com posturas e
fazeres iatrogénicos, travestidos em “novos” conceitos. Essa rup-
tura acontece (ou n3o) num embate de forcas cotidianas, em que
se faz necessdria uma mudanca absoluta dos pressupostos episte-
moldgicos e ontoldgicos hegeménicos para a elaboragdo de outra
forma de lidar e conviver com o sofrimento humano e com modos
de relacionar e existir préprios (fora da idealizada e internalizada
normalidade), sem o estigma de doenga, a ameaca ao outro e/ou a
incapacidade de convivio social.

Desse modo, o manicémio deve ser compreendido como ba-
luarte de uma forma de pensar e produzir saberes e fazeres
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imprescindiveis a um saber hegeménico e excludente que até aqui
tem dominado a ciéncia. Para Rotelli, De Leonardis e Mauri (2001),
a desconstrucio do aparato manicomial deve colocar em questio
nio somente o manicémio, mas a loucura e todo o conhecimento
que se produziu a partir de sua patologizacgio e, acima de tudo, as
formas de se relacionar com os individuos considerados loucos, for-
jadas ao longo dos dltimos séculos.

Rotelli (1994) afirma que a desinstitucionalizagido denuncia e se
opde a necessidade de se conter no simples o complexo desigual,
violentando-o no dmbito do saber, das regras e das préticas. A de-
sinstitucionaliza¢io opera uma ruptura da conten¢io e produz re-
gras instdveis, portas abertas, cruzamento e circula¢io de conhe-
cimentos multiplos que podem liberar os conflitos. Um processo
de desestabiliza¢io que pode criar as condi¢bes para o desenvolvi-
mento de uma critica pratica, de experiéncias de subjetivacdo e de
multiplicacdo de papéis, saida da inércia subjetiva e institucional,
reapropriacdo emocionante da riqueza singular de atores que po-
dem viver o jogo das trocas coletivas. Porque o que estd em jogo na
desinstitucionaliza¢do ndo é o manicomio, mas coloca-se em ques-
tdo a doenca, nio é a instituicio, mas o objeto da psiquiatria. Trata-
se de colocar em questio aquele fenémeno produzido institucional-
mente através dos saberes simplificados da nosografia psiquiatrica.

As respostas institucionais, produzidas a partir do paradigma
psiquiatrico tradicional, sdo adequadas a nocdo de doenca e nio
sdo apropriadas ao novo objeto, qual seja a “existéncia-sofrimento
em sua relacdo com o corpo social” (ROTELLI, 1990). S4o tio pouco
adequadas como seria um metro para medir um liquido, uma lente
para ver toda a galdxia, ou uma caixa para conter um rio (ROTELLI,
1994). O problema se tornara ndo a doenc¢a, mas a emancipacio;
nio a restituicdo da saide, mas a invencdo de saude; ndo a repara-
¢d0, mas a reprodugdo social, processos de singularizagio e ressin-
gularizacio. O desafio é desinstitucionalizar as cenas que geram a
violéncia e a exclusdo, fazendo borbulhar possibilidades novas.

Assim, toma-se como necessidade maior transformar o para-
digma, evidenciar a complexidade do objeto, para superar as so-
lugées simplistas. E necessario, portanto, construir projetos de
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transformacido que produzam novos conhecimentos, a partir da
prética viva, do didlogo mais imprevisto e singular, da assun¢io de
riscos, da mudanca de valores, da polifonia de identidades, da pro-
ducio de vida.

A indagacio lancada por Basaglia sobre a Psiquiatria classica
evidencia a base moral e ideoldgica no interesse pelas rotulagdes e
suas diversas formas de encarceramento.

Que a psiquiatria asilar reconhega, enfim, ter fra-
cassado em seu encontro com o real, equivocando-
se da verificagdo que — através daquela realidade
- poderia ter efetuado. Uma vez que a realidade lhe
escapou, ela limitou-se a continuar fazendo “lite-
ratura” elaborando suas teorias, enquanto o “doen-
te” se via pagando as consequéncias dessa fratura
- encerrado na Unica dimensdo considerada ade-
quada a ele: a segregacio (BASAGLIA, 2005, p.69,

grifos do autor).

Dialogar com servi¢os e comunidade significa também envolvé
-los em nosso fazer, ndo é sé lancar nossos desejos de liberdade
em suas ruas, é também ouvir e produzir situagdes de encontros.
Né&o acreditamos que o avango do lugar social da loucura seja uma
questio de melhor trabalho da equipe ou uma melhor perspectiva
tedrico-técnica.

Pode soar um pouco estranho defender o 6bvio depois de tan-
tos anos e, por isso, acreditamos ser necessario colocar em termos
claros o que essa reversio representa para esta equipe de docentes
e este laboratério tem se constituido lugar potente para isto. Para
desconforto geral, esse projeto ndo nos parece nada simples, pois
foi renegado em sua origem, é conflituoso em seu fazer e, por sua
radicalidade, é um projeto que parece ndo suportar calmarias.

A maneira disruptiva com que o sofrimento psiquico assola a
vida humana, as vezes, assusta e quem tem medo do improviso ha
de temer a loucura nos encontros. E ao formar novos profissionais
de satude, devemos insistir nesse encontro com o mundo real, desde
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o inicio. E, por isso, buscamos constituir e defender esse espaco
de tantas misturas como lugar articulador de estudo e debate vivo
sobre a pratica em saide mental que se concretiza em um didlogo
entre diferentes protagonistas, a partir de referenciais da desinsti-
tucionalizac¢io italiana e da Psiquiatria Democratica.

DESDOBRAMENTOS E DEVIRES

S3o inameros os desafios na relacio entre a universidade e os va-
rios atores sociais envolvidos na questio da satide mental, tendo
em vista a tendéncia a fragmentacdo das realidades e das discipli-
nas. Temos trabalhado no sentido da constru¢do conjunta de pro-
jetos entre esses diversos atores, o que nos sai muito caro, uma vez
que o mundo académico atual incentiva o produtivismo e a disputa
por melhor posicio frente as agéncias de fomentos.

Entretanto insistimos, pois acreditamos que esse modo de pro-
ducio no coletivo, ainda que nos seja trabalhoso, demande tempo
e esforco, tende a produzir novos contextos, modificar rela¢des de
poder, produzir uma ciéncia mais complexa e apta a contribuir com
o enriquecimento da existéncia dos varios atores envolvidos.

Ao apostarmos nesse modo de funcionamento, ao construir uma
maneira de produzir conhecimento compartilhado, estamos reali-
zando uma transformacio, a nosso ver, fundamental, de mudanca
de postura dos atores envolvidos, inclusive da prépria universidade,
e a construc¢io de um corpo coletivo potente que exercite a criativi-
dade e 0 pensamento critico através de projetos em comum.
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CAPITULO5 )

ESCUTA PSICOLOGICA NA SAUDE MENTAL:
UMA EXPERIENCIA DE ACOLHIMENTO NO
MOMENTO DA NECESSIDADE

Carla de Sant’Ana Brandéo
Rossana Costa e Silva

Valéria Bezerra da Silva
Gabriella Cézar dos Santos
Cleide do Nascimento Cavalcanti

SURGIMENTO DO SERVICO DE ESCUTA PSICOLOGICA

O servi¢o de Plantdo de Escuta Psicoldgica foi ofertado pela
primeira vez no Brasil no Servico de Aconselhamento Psicoldgi-
co (SAP) do Instituto de Psicologia da Universidade de Sao Paulo
(IPUSP), em 1969, portanto, pautado nos principios humanistas
da Abordagem Centrada na Pessoa, que a partir da década de 1950
teve forte influéncia na psicologia humanista brasileira (PALMIE-
RI; CURY, 2007). Foi a elevada busca pela psicoterapia e as poucas
condi¢bes de atender a grande lista de pretensos usudrios da Clini-
ca-Escola da Universidade de Sio Paulo (USP) que impulsionou a
fundagdo de um servico que atendesse a necessidade imediata da-
queles que, imersos em sofrimento psiquico, necessitavam receber
algum tipo de atendimento psicolégico (EISENLOHR, 1999). Além
do tempo de espera para o atendimento psicoterdpico, muitas das
pessoas que buscavam os servi¢os de psicologia nas clinicas — esco-
las nio necessitavam ou nio estavam disponiveis para a realizacio
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de um acompanhamento em longo prazo, tal como caracterizado
na psicoterapia. Assim, havia grande nimero de pessoas que, ao
serem contatadas para iniciar o tratamento psicoterapico, declara-
vam nio mais ter a necessidade ou interesse no atendimento; ou
que desistiam poucas sessdes ap0s o inicio do atendimento psico-
terapico justificando o bem-estar alcan¢ado apés algumas sessées
de terapia. Sobre os primérdios dessa prética no Brasil, Rosenberg
declara:

Para melhor atender 4 demanda dos clientes, os
alunos foram preparados para assumir um “plan-
tio” de atendimento. Nestes horarios de plantio,
eles recebiam, ouviam, inscreviam ou encaminha-
vam o cliente, ao mesmo tempo buscando aliviar
a sua angustia ou ansiedade imediata e proven-
do um acolhimento respeitoso e empatico (RO-
SENBERG ,1987, p.6, grifo da autora).

Esta modalidade de atendimento, segundo Palmieri e Cury
(2007), assemelha-se as “walk-in clinics”, uma modalidade de clinica
institucional que, durante as décadas de 1970 e 1980, foi bastan-
te utilizada nos Estados Unidos com o objetivo de oferecer aten-
dimento emergencial médico ou psicolégico no momento da pro-
cura. Classicamente, o servico de “Plantdo” de Escuta Psicolégica
é caracterizado pelo exercicio de profissionais que permanecem
disponiveis em horérios interruptos e determinados para atender
aqueles que necessitam de apoio psicoldgico. Nesta perspectiva, fa-
z-se necessdria a articulacio de trés eixos: o institucional, o profis-
sional e 0 do usuério do servico. Do ponto de vista da instituicio, é
necessario que o servico seja sistematico; da parte do profissional,
é fundamental a disponibilidade para lidar com demandas nio pre-
vistas, com o nio planejado e com a probabilidade de realizagido de
apenas um atendimento ao mesmo usudrio; em relagdo ao usudrio,
é preciso que o Servico se consolide como uma referéncia para os
momentos de necessidade (MAHFOUD, 1987).

Assim sistematizado, a atividade de Plantio de Escuta
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Psicolégica se consolidou, ao longo das duas ultimas décadas, como
uma pratica clinica que tem como principal caracteristica “acolher
a demanda do cliente em determinada situacio, ao invés de enfo-
car o seu problema” (MAHFOUD, 1987, p.76). O enfoque fenome-
nolégico que caracteriza esta modalidade de intervencio clinica faz
parte dos fundamentos humanistas da Abordagem Centrada na
Pessoa que respaldam esta pratica desde sua implanta¢io no IPUSP.
Contudo, é necessario ressaltar que o Plantdo de Escuta Psicoldgica
foi também desenvolvido a partir de outras vertentes tedricas, im-
plantado em diversas outras instituicées e, portanto, as defini¢cées
acerca deste se distinguem de acordo com a abordagem tedrica dos
profissionais que atuam nesta modalidade e em funcdo das carac-
teristicas do contexto institucional no qual o servico é implantado
(PALMIERI; CURY, 2007). Neste capitulo, a discussio acerca deste
servi¢o encontra-se pautada nos principios da Abordagem Centra-
da na Pessoa, articulada com o conceito de promocio da saude, e
as considerac¢bes cabiveis em torno deste, tendo como palco desta
prética psicoldgica o Centro de Atengio Psicossocial (CAPS).

CARACTERISTICAS DO PLANTAO DE ESCUTA
PSICOLOGICA: PROMOVENDO SAUDE ATRAVES DO
ACOLHIMENTO
O Plantio Psicolégico é pensado e praticado, basicamente, como
um modo de acolher e responder a demandas por ajuda psicoldgi-
ca, disponibilizando dquele que o procura um tempo e um espaco
de escuta abertos 4 diversidade e a pluralidade dessas demandas.
Acolher, nesse contexto, refere-se a aten¢io para a experiéncia do
cliente no momento em que procura ajuda e ndo, necessariamente,
a queixa ou problema. O modo como a pessoa vive a queixa, 0s re-
cursos subjetivos e do entorno sociopsicolégico de que dispée para
cuidar de seu sofrimento e as expectativas e perspectivas que se
apresentam a partir da busca de auxilio sdo os aspectos centrais fo-
cados durante a Escuta Psicolégica (SCHMIDT, 2004; YEHIA, 2004).
A escuta, meio pelo qual a pratica de plantio psicolégico se efe-
tiva, é compreendida como aquilo que d4 sentido. E na relacio
com o outro que o sentido se constitui, pouco a pouco, de modo
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transitério, no encontro aqui-agora. A escuta aqui, entendida como
forma de cuidado, possibilita ao homem cuidar de si e reconfigurar
a sua forma de ser no mundo através da relacdo que este estabelece
consigo e com o mundo, constituindo as bases para a prépria exis-
téncia. De acordo com Lima, Yehia e Morato (2012, p. 190):

(...) a Escuta propicia abertura de possibilidades
para que os sujeitos encontrem uma morada vidvel
e mais apropriada para seu modo de ser no mundo,
dispondo de elementos da cultura e dos seus pro-

prios questionamentos existenciais.

Neste sentido, entende-se que escuta e fala encontram-se indis-
sociaveis e, por meio desta ultima, o homem se revela, para si e para
o outro, evidenciando sua cultura, seus costumes e crengas, sua for-
ma de ser. Portanto, torna-se inegavel o comprometimento social
das préticas de base fenomenolégico-existencial (YEHIA, 2004),
haja vista a busca da compreensio do homem em interacio, na re-
lagdo e na produgio de conhecimentos sobre si e sobre seu mundo.

Os principios fenomenoldgicos — existenciais subjantes a prati-
ca da escuta psicoldgica, bem como os objetivos desta modalidade
de intervencio clinica se coadunam com perspectivas teérico-me-
todolégicas que compreendem a satde humana nio apenas a partir
da auséncia de doengas, mas por meio da avaliacdo do bem-estar,
das possibilidades de mudancas, das relagbes estabelecidas com o
meio, da busca da autonomia, enfim, do movimento em direcio
ao crescimento e ao bem-estar fisico, psiquico e social por meio de
recursos pessoais e subjetivos. Assim, é necessirio que se compre-
enda a saide como um processo de constante revelac¢io da qualida-
de do desenvolvimento do sistema como um todo, considerando,
desta forma, tanto os elementos bioldgicos, quanto os subjetivos e
sociais (REY, 1997). Em sua defini¢do de saide, Augras (1986) con-
templa os aspectos acima mencionados e acrescenta que:

A satde nio é um estado, mas um processo, no qual

0 organismo vai se atualizando conjuntamente
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com o mundo, transformando-o e atribuindo-lhe
significado a medida que ele préprio se transforma.
Melhor seria falar de um processo de construgdo
mutua, pois individuo e mundo, organismo e meio
coexistem necessariamente. “Desse ponto de vis-
ta, o organismo aparece como um ser em “ordem”, o
seu significado aparece como sendo o seu set, a sua
atualizacio, que vai juntamente com a conquista,
isto é, a inclusdo do mundo e a sua transformacio
(AUGRAS, 1986, p.11, grifo nosso).

Nesta direcdo e numa perspectiva assaz, diferente de uma visio
tradicional de psicologia clinica pautada na andlise estrutural da
personalidade e de aspectos psicopatoldgicos do individuo, o Plan-
tdo de Escuta Psicoldgica tem como foco a atua¢io de base preven-
tiva (PALMIERI; CURY, 2007) e, pelas caracteristicas geradoras de
bem-estar, também pode ser considerada como uma intervencio
que promove saude, j4 que, na prética, se aproxima da definicio de
promocio da satde postulada por Leavell e Clarck (1976, apud CZE-
RESNIA, 2003, p.45), que definem a promocio da satide como “me-
didas que ‘nio se dirigem a uma determinada doenca ou desordem,
mas servem para aumentar a saide e o bem-estar gerais™ (Grifo
dos autores).

Através da compreensdo do homem em situacio de enfrenta-
mento de dificuldades, a atividade no Plant4o de Escuta Psicolégica
visa minimizar o sofrimento psiquico e ampliar as possibilidades
da pessoa para lidar com as queixas apresentadas. Assim, o Plantéo
de Escuta Psicolégica se insere em uma modalidade de interveng¢io
clinica que rompe com as amarras do atendimento clinico tradicio-
nal, norteado pelo estabelecimento de regras que incluem a conti-
nuidade sequencial dos atendimentos, em geral, em longo prazo.
Ao contrério, durante a Escuta Psicolégica, a dire¢io da interven-
¢d0 é o momento e as necessidades atuais de quem procura o servi-
¢o, podendo a interven¢io ocorrer em apenas um encontro, sem a
obrigatoriedade de continuidade. Outros encontros para a realiza-
¢do da escuta psicolégica poderdo ocorrer caso o usudrio necessite
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e deseje buscar o servi¢o. Desse modo, a acio do plantonista, seja
ele estudante ou profissional de psicologia, se sobrep&e a possiveis
quadros psicopatolégicos (MAHFOUD, 1987). Apesar destes nio
serem negligenciados, o foco da intervencéo é a compreensio sobre
o modo como o usuério do servico se relaciona com suas queixas.
Assim, a escuta psicoldgica tem a finalidade de acolher a pessoa e
escuta-la buscando compreendé-la no seio de suas experiéncias. O
sentimento de compreensio contribui para a minimiza¢io do so-
frimento psiquico e, consequentemente, também facilita naquele
que busca o servi¢o de escuta psicoldgica a avaliagdo e compreen-
sdo (ainda que parciais) sobre suas vivéncias, possibilitando uma
reflexdo mais clara acerca dos conflitos presentes. Os principios da
promogdo da satide direcionados a transformacio de processos indi-
viduais de tomada de decisio favoraveis 4 saude, qualidade de vida
e condi¢cdes de bem-estar (CZERESNIA, 2003) coadunam-se com
a proposta da escuta psicolégica, que busca fomentar a melhoria
das condi¢bes psi dos usudrios dos Servigos de Escuta Psicolégica
através de uma rela¢io pautada no cuidado.

O acolhimento e o cuidado durante a escuta terapéutica delineiam
a atividade de Plantio de Escuta Psicolégica possibilitando a mini-
mizacio do sofrimento aquele que se utiliza do servico. Entretanto,
para que ocorra a diminui¢io da tensdo e dos conflitos emergentes
e geradores de angustia é importante que o usudrio do Plantio de
Escuta Psicolégica se sinta acompanhado e compreendido, sem ser
julgado ou discriminado por seus atos e sentimentos. Assim, sdo
necessarios a atencio, o respeito e a confian¢a na relagio com o
profissional que exerce tal funcio, a fim de facilitar o usuario no
contato com suas experiéncias e na ampliacdo de uma percepg¢io de
si mais integrada (ANDRADE, 2002; CAUTELA JR, 1999). A clarifi-
cacdo do quadro perceptual possibilita aquele que usufrui da Escuta
Psicolégica uma visdo mais nitida e abrangente sobre si e sobre as
possibilidades e estratégias de agdo diante da questdo-problema vi-
venciada (TASSINARI, 2012).

As tUnicas condi¢bes necessdrias por parte dos usudrios para
usufruto desta modalidade de interven¢io é que haja demanda
para compartilhar com o profissional/ estudante de psicologia em
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exercicio, podendo esta ser caracterizada pela expressio verbal ou
por outras formas de comunica¢io, como o choro e até mesmo o
siléncio. Quaisquer que sejam as formas de comunicacio estabe-
lecidas nesta situagdo, o mais importante é que o usudrio esteja
em condi¢bes emocionais e psiquicas de estabelecer um contato
interpessoal e dele tirar proveito. Para tanto, é fundamental que o
plantonista tenha disponibilidade para acolher e acompanhar a ex-
periéncia do outro e nio apenas seu sintoma; esteja disposto para
atuar de modo diferenciado das psicoterapias tradicionais; esteja
isento de preconceitos, valores e padrdes discriminatérios que re-
dundem em julgamentos em rela¢io ao usudrio; tenha uma escuta
profunda, agucada, centrada na experiéncia do outro; estabeleca
uma relacio profissional ética e que inspire confianc¢a; ndo ofereca
caminhos, conselhos ou dirija as escolhas do usudrio; esteja cons-
ciente das suas proprias dificuldades, conflitos e questées nio (mal)
resolvidas buscando evitar que estas ultimas interfiram negativa-
mente na relacio com o outro e nas suas intervenc¢ées (CAUTELA
JR, 1999; MAHFOUD, 1999).

Assim, a intervenc¢do durante o Plantdo de Escuta Psicolégica
tem como base a escuta profunda, ou seja, o psicélogo deve escu-
tar, ao invés de apenas ouvir sensorialmente. A capacidade de ouvir
sensorialmente podera estar limitada 4 captacio de sons emitidos,
enquanto que escutar envolve a ampla compreensio dos significa-
dos e a aceitacdo da experiéncia do outro. Compreensio e aceitagdo
sdo constituintes da escuta profunda, portanto, o foco é a percep-
¢do do usuério do servico sobre suas préprias experiéncias, visando
identificar o modo como este se sente e se situa no mundo. Nesta
perspectiva, aceitar ndo significa concordar, pois o primeiro remete
a capacidade compreender o significado das situa¢des e sentimen-
tos compartilhados pelo usuirio independentemente da veracida-
de factual, ou nio, e das diferencas entre os pontos de vista das pes-
soas que se encontram na relacio durante a escuta. Concordar, por
outro lado, refere-se a convergéncia de opinides entre duas ou mais
pessoas, em geral, pautadas em valores e crengas comuns a ambos.
Assim, com base nos contetudos captados e significados nesta rela-
¢do, o platonista deve intervir indicando que estd acompanhando
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a fala, os sentimentos, a experiéncia ampla do usuério durante a
escuta, auxiliando-o na clarificacio dos sentimentos comunicados.

Concomitante a atividade de escuta profunda, cabe ao profissio-
nal identificar, orientar e, se for o caso, o encaminhamento do usua-
rio para outros profissionais, para atendimento em outros servigos
de saide, ou para uma psicoterapia convencional Para tanto, se faz
necessario ter disponiveis as informacées sobre servicos de saude
na regido e que poderio ser uteis as necessidades dos usudrios. Ex-
clui-se, aqui, a emissdo de opinibes pessoais, conselhos ou suges-
toes sobre as questdes abordadas durante a escuta (MAHFOUD,
1987; 1999).

Assim caracterizado, o Servico de Plantdo de Escuta Psicoldgica,
quando exercido por estagiarios e extensionistas de psicologia, além
de cumprir com seus objetivos terapéuticos também representa
um canal de interlocucdo entre a universidade e a sociedade, possi-
bilitando aos professores e estudantes o contato direto com as de-
mandas da comunidade. Isso permite pesquisar, planejar e oferecer
servicos coerentes com as necessidades sociais, articulando ensino,
pesquisa e extensio; avaliar a relevincia dos conhecimentos produ-
zidos pela e na universidade e fomentar a reflexio sobre o papel da
universidade publica na sociedade brasileira. Dessa forma, conside-
rando a viabilidade de implanta¢io do Servi¢o de Plantio de Escuta
Psicolégica nas mais diversas institui¢ées (clinicas, hospitais, pos-
tos de saude, escolas, universidades, empresas, programas de assis-
téncia social e de sadde, etc.), este se consolida como um servico de
atendimento de urgéncia que se constitui como via de mio dupla en-
tre universidade e sociedade, j4 que a primeira através da produc¢io
e aplica¢io de seus conhecimentos serve a sociedade e esta dltima
gera informagdes que possibilitam avaliar a produgdo da universida-
de. Nesta direcdo, Schmidt (2004), em sua reflexdo sobre a atividade
de Planto de Escuta Psicolégica e universidade publica, destaca que:

(...) o Plantdo Psicoldgico é, também, uma forma
de consubstanciar a critica a uma mentalidade
que concebe a clinica-escola como lugar de treino

e de aplicagdo de modelos e técnicas psicolégicos
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consagrados e que adere a uma intensa insti-
tucionalizacdo e burocratizacio das formas de
transmissdo do saber, bem como das préticas de
atendimento, e, na qual, anula-se o espirito de
investigacdo. Esse contraponto critico tem como
base, justamente, a inclusdo do espirito investiga-
tivo e a pesquisa como media¢des fundamentais
na articulag¢io entre formacio e prestacio de ser-
vicos & comunidade. A pratica do Planto Psicol6-
gico tem como uma de suas metas a constitui¢do
da clinica-escola como lugar de criagio e invencio
(SCHMIDT, 2004, p.19).

Assim, no exercicio desta intervencio psicolégica, estudantes e
professores também atualizam seus conhecimentos sobre os ser-
vigos existentes na comunidade, as demandas emergentes e a ne-
cessidade de criar e recriar estratégias de acesso a comunidade aos
servicos e de atencio e cuidados com a populagio.

IMPLANTAC[\O E DESENVOLVIMENTO DO PLANTAO DE
ESCUTA PSICOLOGICA NO CAPS
Com a expansdo dos programas de politicas publicas do Governo
Federal que visam, entre outros aspectos, intervir sobre os proble-
mas que afetam a sadde e a qualidade de vida do cidadio, os es-
forcos tém sido na dire¢io de oferecer a comunidade servicos de
saide com mais qualidade, amplitude e eficicia para os problemas
emergentes na popula¢io. Dentre estes servicos, estdo os Centros
de Atencio Psicossocial (CAPS), que ap6s os debates e movimentos
de luta antimanicomial que perpassaram varios anos da década de
1980 foram instituidos no Brasil em 1992, com a finalidade de subs-
tituir o atendimento em hospitais psiquidtricos por atendimentos
oferecidos em unidades regionais/ locais por profissionais consti-
tuintes de uma equipe multiprofissional.

Com a fundac¢io do CAPS em Campina Grande, em dezembro de
2003, os portadores de transtorno mental passaram a ter acesso a
um servico de saide mental mais humanizado e direcionado para
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a reinsercdo social. Nesta modalidade de servico as intervencdes
sdo planejadas em reunides entre os profissionais que integram a
equipe, como médicos, psicélogos, enfermeiros, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, recreadores, oficineiros, técnicos de nivel
médio, e outros. As interven¢des podem ser individuais ou grupais
(BRASIL, 2001; 2004) e atendem tanto aos usudrios quanto aos
seus familiares - cuidadores, através de projetos terapéuticos para
os primeiros e da criagdo de estratégias para orientar e cuidar dos
familiares.

A oferta do Servi¢o de Escuta Psicolégica em um CAPS da cida-
de de Campina Grande (PB) teve como intuito atender a elevada
demanda dos usudrios do servico e de seus familiares para atendi-
mento psicoldgico na Clinica- Escola de Psicologia da Universidade
Estadual da Paraiba e a dificuldade de deslocamento destes para
usufruto de atendimento psicoldgico.

Em 2010, quando foi implantado o Servico de Escuta Psicolégica
no CAPS, eram atendidos neste Centro cerca de 350 usudrios adul-
tos, de ambos os sexos, portadores de transtornos mentais severos,
em grande parte egressos de hospitais psiquiatricos. A modalidade
de intervenc¢do predominante neste servigo sdo os grupos, os quais
sdo planejados a partir de diferentes objetivos e com caracteristicas
favoraveis ao desenvolvimento de habilidades entre os participan-
tes. Todos tém acompanhamento psicoldgico, entretanto, o atendi-
mento psicoterdpico é comumente oferecido apenas aos usuérios
com elevado grau de comprometimento psiquico.

Através de visitas institucionais, conversas com os profissionais
e observac¢io dos usudrios e familiares na sala de espera do CAPS
foi identificada a necessidade de criacio de um espagco/momento
favoravel 4 escuta individual, principalmente entre aqueles que nio
se enquadravam ao perfil indicado para o atendimento psicotera-
pico no CAPS. Assim, foi proposta para a coordenagio do CAPS a
implantac¢do de um Servico de Escuta Psicoldgica a ser realizado por
estudantes de Psicologia da UEPB, do 4° e 5° anos, através da acio
extensionista do projeto sobre Plantdo de Escuta Psicolégica. Apds
a preparacio tedrica e prética das alunas extensionistas foi implan-
tado o servico de Escuta Psicoldgica, através da sistematizagdo de
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escalas de plantdo entre as quatro extensionistas envolvidas. O
numero de extensionistas e o limite nos horarios disponibilizados
pelas estudantes, devido a necessidade de cumprirem com outras
atividades académicas em pelo menos um dos turnos, impossibili-
taram a garantia da oferta do Plantdo em todos os turnos de fun-
cionamento do CAPS. Assim, tomamos como prioridade a presenca
das plantonistas nos dias/turnos de maior nimero de usudrios no
servi¢o e oferecemos o Plantdo semanalmente, em trés manhis e
trés tardes. Cada extensionista permanecia no Plantio de Escuta
Psicolégica em pelo menos dois turnos semanais. Em cada turno,
foi garantida a presenca de pelo menos duas plantonistas, para as
situa¢des de maior demanda e para a necessidade de realizagdo da
escuta em grupo.

O espaco preferencial destinado a realizagdo da escuta psicols-
gica, diferente do formato oferecido nas clinicas-escolas, foi o patio
de entrada do Centro de Atencido Psicossocial. Nos assentos distri-
buidos entre a drea externa e uma area coberta préxima a entrada,
usudrios e seus familiares-cuidadores permaneciam aguardando o
inicio das atividades planejadas para o dia. Inicialmente, as planto-
nistas se apresentaram e anunciaram a disponibilidade para atendé
-los, caso quisessem. A equipe de profissionais também apresentou
o trabalho aos usudrios como mais uma das possibilidades de aten-
dimento disponivel. Apés algumas semanas, ja com conhecimento
sobre o servico de escuta, usudrios e familiares passaram a buscar
o servico de escuta espontaneamente e esta se efetivava no proprio
patio, algumas vezes em um recanto mais reservado; em outras, se-
melhante 4 escuta em leito hospitalar, ocorreu ao lado de outras
pessoas.

A urgéncia de atencio e a necessidade de compartilhar o sofri-
mento com uma ou mais pessoas parecem ser fatores que orien-
tam a busca pela escuta psicolégica, seja em local reservado ou em
situagdo grupal. O sofrimento comum aos que buscaram a escuta
psicolégica, usudrios ou cuidadores, possibilitou momentos de es-
cuta em grupo, quando os presentes compartilharam experiéncias,
necessidades e alternativas encontradas frente as dificuldades e
buscaram apoio mutuo. Em algumas situag¢des, durante a escuta
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psicolégica em grupo, a intervencio foi direcionada a facilitagdo
da comunicacio entre familiares e usudrios, possibilitando aos pri-
meiros a melhor compreensido sobre as condi¢des e necessidades
do usudrio. A escuta em grupo ocorreu, na maioria das vezes, na
sala de espera e a constituicdo do grupo se deu de forma esponta-
nea, através de usudrios e cuidadores que se integravam aos poucos.
Portanto, os grupos eram heterogéneos, abertos e fluidos.

Para as situa¢des de necessidade de estabelecer um “didlogo”
individualizado e reservado com as plantonistas, havia uma sala
disponivel no final do corredor de entrada do CAPS. Em ambas
as condi¢bes, em espaco reservado ou em espago aberto, a escu-
ta foi realizada com qualidade e atencio, respeitando os limites e
as necessidades de quem a procurava. Encaminhamentos também
eram realizados em situacdes nas quais os profissionais da equipe
CAPS identificavam a necessidade da escuta psicolégica. Nestes ca-
sos, a escuta psicolégica realizava-se individualmente na sala, des-
de que fosse manifestada a disponibilidade e interesse da pessoa
encaminhada.

Assim, as escutas psicolégicas foram realizadas na modalidade
individual, em sala reservada ou na recep¢ido préximo a outras pes-
soas; e em grupo. Por meio da busca espontanea ou através de enca-
minhamentos. Em quaisquer destas, prevaleceu a escolha e desejo
das pessoas sobre o modo e o local onde preferiam compartilhar
suas necessidades.

Ao longo da realizagdo das atividades do projeto de extensio do
servi¢o de Escuta Psicoldgica no CAPS, além do treinamento das
extensionistas plantonistas e do acompanhamento e supervisio
das atividades pela professora coordenadora, trés fatores concor-
reram para o desenvolvimento eficaz desta proposta: a) a presenca
de uma psicéloga de referéncia no CAPS; b) A abertura e o apoio
da equipe multiprofissional que possibilitou a participacio das ex-
tensionistas plantonistas nas reunibes entre os profissionais e nos
grupos e oficinas terapéuticas direcionados aos usuarios; ¢) O aces-
so aos prontudrios dos usudrios.

A presenca de uma psicéloga do CAPS foi fundamental para dar
suporte e orientagdo as extensionistas em relacio a rotina e regras
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do Centro de Atencio Psicossocial, dar suporte em alguns procedi-
mentos e fomentar informacdes importantes sobre os usudrios. A
participa¢io nas reunides de equipe possibilitou conhecer e dialo-
gar sobre as necessidades dos usudrios e seus projetos terapéuticos.
A inclusio das extensionistas plantonistas nas oficinas terapéuti-
cas facilitadas por profissionais da equipe do CAPS se consolidou
como prética relevante para o conhecimento sobre as rela¢bes so-
ciais, afetivas e familiares e as habilidades e dificuldades pessoais
de cada usudrio, favorecendo a compreensio mais abrangente so-
bre as condi¢des destes. Além disso, a participagdo das plantonistas
nas oficinas terapéuticas também se efetivou como um espaco de
fortalecimento do vinculo usudrio - plantonista. Era comum, ao
término de oficinas terapéuticas, os usudrios buscarem o Plantio
de Escuta Psicolégica para falar sobre assuntos nio expostos du-
rante a oficina, mas que teriam sido mobilizados durante a mesma.

A ampliacio do conhecimento das plantonistas sobre os usué-
rios do CAPS se deu através do acesso aos prontudrios destes, per-
mitindo conhecer o histérico pessoal e familiar, a terapéutica far-
macoldgica e outras informacdes relevantes.

Sistematizadas as atividades, foi possivel atender 4 necessidade
de escuta dos usuérios e de seus familiares-cuidadores, cumprindo
a meta de viabilizar o desenvolvimento de terapéuticas que favore-
¢am, em curto prazo, a minimizacio do sofrimento e atendam a um
dos principios basicos da psicologia da satide que é o direcionamen-
to da acdo ao desenvolvimento da satide humana, e nio necessaria-
mente a doenca ou a “cura” desta (REY, 1997).

PERFIL DOS USUARIOS DA ESCUTA PSICOLOGICA NO CAPS

A Lei10.216 (BRASIL, 2001), que estabelece os direitos das pessoas

portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assis-
tencial em satde mental, em seu Art. 2> Paragrafo Unico, define
como direitos dos portadores de transtorno mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de
saude, consentineo as suas necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no
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interesse exclusivo de beneficiar sua satude, visan-
do alcancar sua recuperacio pela inser¢io na fami-
lia, no trabalho e na comunidade;

I1I - ser protegida contra qualquer forma de abuso

e exploragio.

Por meio de servigos terapéuticos, como os oferecidos pelo
CAPS, a equipe profissional busca meios de minimizar o sofrimen-
to psiquico de seus usudrios e restabelecer as condi¢des favoraveis
a insercdo social destes. Na mesma dire¢do, considerando que os
cuidadores de usuérios da saide mental, neste caso, os acompa-
nhantes e familiares, também necessitam de atencio especifica, os
servicos oferecidos pelo CAPS também sio direcionados a estes, a
fim de proporcionar-lhes uma melhor condi¢io de satde e oferecer
orientacdo especifica para lidar com as necessidades dos usuérios-
familiares. Assim, coerente com a proposta de assisténcia em saude
mental, implantada principalmente através dos CAPS, o Plantio
de Escuta Psicolégica é direcionado tanto aos usudrios quanto aos
seus acompanhantes.

Em relagdo aos usudrios, é importante o conhecimento das ne-
cessidades especificas de cada um, inclusive daquelas decorrentes
da patologia diagnosticada, ja que o transtorno psicolégico pode
provocar disfun¢des que podem prejudicar ou interromper o fun-
cionamento comportamental, cognitivo e emocional do sujeito, ge-
rando angustia e diminuindo a capacidade adaptativa deste (BAR-
LOW,; DURAND, 2008). Embora o foco da intervencio, durante a
escuta psicolégica, ndo seja as patologias diagnosticadas ou prova-
veis, é importante considerar que pessoas em situacdo de quadro
psicético, por exemplo, apresentam, como parte da sintomatolo-
gia, alucinagées, delirios, processos de pensamento perturbados e
inundag¢ées cognitivas (HOLMES, 1997), e é relevante identificar
o0s sintomas caracteristicos de determinados quadros clinicos para
fins de entendimento sobre as reais condi¢des e necessidades de
cada pessoa.

Do mesmo modo, é necessario também o conhecimento sobre
o uso da medicac¢do prescrita para os usudrios e seus efeitos. Em
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geral, para a inibi¢io de sintomas psicéticos, a terapéutica medica-
mentosa é bastante eficaz. Mas, apesar desta ser também utilizada
para a minimiza¢io de sintomas negativos, como o embotamento
ou rigidez afetiva, isolamento social e desmotivacio, os resultados
sdo bem menos evidentes, com varia¢des de acordo com a pessoa
e o antipsicético aplicado. Além disso, é comum a observac¢io de
efeitos colaterais como tremores, saliva¢io, sonoléncia que devem
ser também discriminados, para melhor compreensio daquilo que
corresponde a sintomatologia do quadro clinico, ao efeito da medi-
cagdo ou consequéncia de outros fatores (A. P. A., 1995; BRANDAO;
ARAUJO; MAXIMO, 2011). Tais considerac¢bes sio especificamente
relevantes por se tratar de usudrios de servico de satde mental, na
maioria egressa de hospitais psiquiatricos.

A realizacio de intervenc¢des adequadas as condi¢ées de vida de
pessoas no contexto da saiide mental requer a compreensio acerca
da interagdo da pessoa com o ambiente, seus vinculos afetivos, a
identificacio dos fatores de risco a satude fisica, emocional e social,
bem como dos fatores de prote¢io, os quais estio relacionados a
condi¢cdes geradoras de mudancas positivas nas respostas pesso-
ais ao meio. Dentre os usuérios do CAPS, uma parcela consideravel
vive com familiares, participam de atividades terapéuticas com os
profissionais e se encontram sob acompanhamento psiquiétrico e/
ou psicolégico. Alguns apresentam condi¢do para agir de forma au-
tonoma na sociedade; tem capacidade de realizar cuidados pessoais
sozinhos; apresentam e desenvolvem atividades artisticas, como
desenhos, pinturas e artefatos manuais. Contudo, percebe-se a im-
portincia da ajuda da familia para a continuidade do tratamento,
bem como de apoio comunitirio para que possam ser reinseridos
na sociedade como cidadios de direito.

A efetivac¢io do apoio familiar e comunitirio merece mais aten-
¢do por parte das politicas de satide mental ndo apenas por ser
fundamental para a inclusdo social dos portadores de transtorno
mental, mas também pela necessidade de cuidados e de apoio aos
familiares dos usuarios dos servicos. E comum entre os familiares
a percepgio de ociosidade na rotina dos usuarios do CAPS, em ge-
ral, justificada por limita¢bes decorrentes do ‘adoecimento’ e pela
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nio aceita¢io da sociedade. Mas, a propria familia ndo se encon-
tra preparada para lidar com as necessidades do familiar portador
de transtorno mental, buscando estratégias para manté-lo ‘quieto’
como forma de facilitar os cuidados. (MORAES; NASCIMENTO;
BRANDADO, 2015).

O cuidado é um processo que envolve aspectos emocionais, so-
ciais e materiais, na relacio entre quem cuida e quem recebe os cui-
dados. Contudo, a prestacdo de assisténcia ao familiar - cuidador
por parte das equipes de saide, em geral, é direcionada a informar
sobre o tratamento e cuidados necessarios ao usudrio, com pouco
ou nenhum espaco para ouvir as experiéncias da familia durante o
cuidar. Comumente, quem assume a condi¢io de familiar- cuidador
sdo mulheres, nio raro com necessidades de cuidados com a pré-
pria saude e que tem sob sua tutela responsabilidades domésticas,
outros familiares adoecidos e criancas, caracterizando uma condi-
¢do de sobrecarga (PEGORARO; CALDANA, 2008). Isso revela a
necessidade ndo sé de orientacdo aos familiares dos usuérios de
servicos de saide mental, mas de cuidar dos cuidadores.

Além dos usudrios e de seus familiares, nio podemos deixar de
registrar a necessidade de cuidados destinados aos trabalhadores
da satide mental. Responsabilidades, situa¢ées de tensio, cobran-
cas de resultados do ‘tratamento’, expectativas relativas aos cuida-
dos com os usuérios e preven¢io aos possiveis riscos a saude des-
tes, estdo entre as situa¢bes que provocam estresse e geram culpa
quando nio se obtém o que é esperado. O risco de suicidio, bastan-
te elevado entre portadores de transtornos mentais, constitui um
dos fatores que causa medo, culpa e sofrimento entre os profissio-
nais de satide mental, haja vista a falta de preparo para lidar com a
perda da vida (MOURA; BRANDAO, 2014). As situacées adversas
emergentes no cotidiano de um CAPS apontam a necessidade de
suporte técnico e emocional sistemdticos aos profissionais.

A ESCUTA PSICOLOGICA COM USUARIOS DO CAPS:
ESBOCO DOS SENTIMENTOS DOS USUARIOS ATRAVES DE
‘SILENCIOS’ E ‘FALAS’

Durante a atividade do Plantio de Escuta Psicoldégica no CAPS,

132



percebemos a importancia da participagdo da familia no acompa-
nhamento dos usuarios do CAPS. De acordo com Schrank (2008),
a participagdo familiar no servi¢o e nos cuidados com o usuério
possibilita a aproximac¢io das relacdes afetivas e o rompimento
de preconceitos como a incapacidade e a periculosidade, os quais
provocam o afastamento do convivio social. Entretanto, apesar da
relevincia da participa¢ido dos familiares nos cuidados com os usu-
arios do CAPS, observamos em diversas das falas de familiares a
dificuldade e o peso da responsabilidade quando apenas um mem-
bro da familia assume o papel de cuidador. Nestas circunsténcias,
é comum a dificuldade de comparecimento regular ao Centro de
Atencio Psicossocial, muitas vezes ocasionando a interrupg¢io do
tratamento e comprometendo a melhoria das condi¢cées de saude
do usudrio. A satde do familiar, nessas circunstancias, também fica
comprometida em virtude das responsabilidades e cuidados assu-
midos com o usudrio do CAPS. Em muitas das escutas realizadas
com os familiares, foi percebido o sofrimento mental por abdicar
da prépria vida para se dedicar ao acompanhamento das necessi-
dades do outro, pelos cuidados constantes e pelas tensdes geradas
nos momentos de “surto” do usudrio.

Faz parte da estratégia de interven¢io nos Centros de Atenc¢io
Psicossocial vincular ao atendimento do usuério a participa¢io dos
familiares. Convocar a familia para assumir a responsabilidade do
cuidado do usudrio em conjunto com a equipe exige mais do que
um redirecionamento das praticas, exige comprometimento e res-
ponsabilidade para a constru¢io de um cuidado que é coletivo e,
portanto, envolve esses atores na promoc¢do e manutencio da auto-
nomia do usudrio, visando reconquistar sua cidadania e seu espaco
na sociedade, possibilitando o alcance de melhor qualidade de vida
do usudrio e da familia (SCHRANK, 2008). No entanto, embora
o foco das terapéuticas do CAPS seja diretamente o portador de
transtorno mental e haja um relativo direcionamento das ativida-
des para os familiares, estas parecem nio abarcar as necessidades
de suporte emocional dos familiares, o que nos indica a necessida-
de de estudos para investigar e propor alternativas mais efetivas
para os cuidadores.
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Retomando o nosso foco de reflexdo, a escuta aos usudrios do
CAPS, identificamos, durante a realizacio do Plantio de Escuta Psi-
colégica, dois aspectos que merecem maior destaque por sua rele-
vancia durante a escuta: siléncio e fala durante a Escuta Psicoldgica
e busca espontdnea ou por encaminhamento dos usudrios ao servico.

Embora o Plantio de Escuta Psicolégica tenha como intuito
atender a necessidade imediata de todo aquele que necessite e, por-
tanto, a busca pelo servi¢o seja motivada pela presenca de sofri-
mento e a necessidade de falar sobre algo, é possivel a realizagdo
de encaminhamento de pessoas para a escuta, uma vez que fami-
liares ou profissionais podem julgar pertinente a realizagdo desta..
Contudo, foi possivel apreender que usudrios e familiares que nio
buscaram o servico espontaneamente, ou seja, chegaram através
da indica¢io de terceiros, ndo se mostraram dispostos a falar. Con-
siderando que é a necessidade de falar e de ser ouvido que viabiliza
o inicio da formacio do vinculo com o psicélogo, o encaminhamen-
to para o Servico nio teve como desdobramento a efetiva realizacio
da escuta. Uma das situa¢des em que ocorreu o encaminhamento
de usudrio para a escuta é bastante ilustrativa. Apds cerca de dez
minutos em siléncio, o usudrio questiona a plantonista: “Pronto?
Ja posso ir agora?”

E importante que durante toda situacio de “escuta” haja uma
atencdo na comunica¢io global da pessoa. Assim, devem ser obser-
vados a fala explicita, os contetidos verbalizados e os sentimentos
que os acompanham, bem como as posturas, os gestos, as expres-
sdes faciais e o siléncio. Em determinadas circunstancias, como
aquelas em que o usudrio se dirige ao Servico de Escuta por meio
de um encaminhamento, é importante a observacio do siléncio,
pois ele comunicaré a real necessidade e disponibilidade do usuario
para compartilhar algo. Através da observagdo e acompanhamento
da pessoa em siléncio é possivel identificar estados de ansiedade,
angustia, posturas de fuga, de desinteresse, de timidez ou apatia.
E, portanto, fundamental a escuta do siléncio do usudrio, que tam-
bém podera estar silenciando por necessidade de pausa para refle-
x40, por expectativa em relacio ao atendimento, por sentimento de
solidio, por atengdo ou por desinteresse. Nesse sentido, o siléncio
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é elemento agregador da compreensio situacional da pessoa que
busca a Escuta Psicolégica e o significado dado pelo terapeuta ao si-
léncio refletird a qualidade da relagio estabelecida com quem busca
o auxilio neste servico (SCHOTZENBERGER; WEIL, 1977). Nesse
sentido, a permanéncia em siléncio por parte de alguém que chega
para a “escuta” nio significa, necessariamente, a indisponibilidade
para usufruir do servico. E possivel que, em condi¢io de sofrimen-
to, a dificuldade de enfrentamento impeca a pessoa de falar sobre a
situacio incémoda. Contudo, é comum que haja, nestas situagdes, a
necessidade de ser acompanhado, de ter o siléncio escutado, respei-
tado e compreendido. O mesmo é vélido para o usuério que, ao che-
gar para a provavel “escuta”, chora e, ao final, agradece por ter sido
“escutado”. Estas situa¢des evidenciam o quanto a Escuta Psicolégi-
ca é profunda e exige atencio direcionada & comunica¢io de quem
busca este tipo de atendimento. De modo equivalente, fica também
evidente a importincia da comunica¢do do psicélogo plantonista
sobre a compreensio do estado e das necessidades da pessoa que
busca a Escuta Psicolégica. Entenda-se, aqui, que esta comunica¢io
nio se revela em absoluto pela verbaliza¢io, mas principalmente
pelas atitudes frente ao outro, as quais também podem ser expres-
sas através de siléncios compartilhados (ROGERS; KINGET, 1977).
Considerando as situa¢des de compartilhamento por meio da
fala durante a Escuta Psicoldgica, foi bastante marcante na fala dos
usuérios a avaliacdo critica sobre o uso de medica¢io. Quando este
foi tema central, percebemos o estabelecimento de comparac¢bes
entre o atendimento e tratamento atual e aquele recebido quan-
do pacientes de hospitais psiquiatricos, ressaltando a qualidade do
tratamento e das rela¢cdes estabelecidas no CAPS. Como a maioria
dos usudrios recebe algum tipo de medicagdo, dentre elas, os antip-
sicéticos e os antidepressivos, os quais comumente provocam agio
sedativa, podem causar dependéncia fisica ou psiquica, sonoléncia,
lentiddo ou agitagdo psicomotora e/ou movimentos involuntarios
(A. P. A., 1995; BRANDAO; ARAUJO; MAXIMO, 2011), muitos se
queixaram dos efeitos que geram impedimentos ao exercicio das
atividades de rotina, limitando a acdo auténoma.
Por outro lado, hd usuarios que consideram importante o uso da
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medica¢io para manuten¢io do préprio equilibrio e viabilidade de
suas ac¢des cotidianas. A avaliagdo positiva em relagdo ao uso de me-
dicamentos ocorre também por parte dos familiares, que indicam
a necessidade dos remédios para o controle dos comportamentos
considerados incémodos ou inadequados.

Na busca pela “escuta” psicoldgica, uma das queixas recorren-
tes entre os usudrios é o incémodo com o diagnéstico informado
pelos profissionais da equipe do CAPS. Informados sobre o enqua-
dramento como portadores de determinado transtorno mental,
muitos buscam informacdées sobre a patologia através da leitura
em material especializado e se mostram assustados com as carac-
teristicas do quadro clinico. Desconhecimento, davida, negacgdo
e associacio do possivel transtorno a estados demoniacos foram
revelados nas falas dos usuarios, imbuidas de sofrimento e medo.
Frente ao desconhecimento sobre suas condi¢es, e 0 medo do que
elas representam, as falas destas pessoas evidenciaram a caréncia
de compreensio - compreensio de si e por parte das outras pesso-
as. E recorrente o uso de expressées reveladoras do desejo de ser
entendido na sua experiéncia subjetiva, explicitando verbalmente
anecessidade de ouvir de alguém: “Eu te entendo, eu entendo o que
vocé t4 sentindo”. Durante as escutas, essa necessidade foi parcial-
mente suprida, ji que o foco da intervenc¢do é a compreensio da
pessoa e de sua relagio consigo e com mundo, possibilitando um
olhar mais claro sobre si prépria e suas alternativas na resolucio
de suas queixas. A certificacio da consolidacio deste objetivo é a
propria fala de alguns usudrios ao final das escutas, revelando o
conforto por ter se sentido compreendido: “eu gostei de vir aqui.
Aqui vocé me entendeu”. O acolhimento e o cuidado caracteristicos
da situacio de Escuta Psicolégica sio de alta valia para a promogio
do bem-estar emocional e consequente melhoria de condi¢cbes da
pessoa para o estabelecimento de rela¢bes, de participacdo social
e de reorganiza¢io da autoimagem. Porém, quando consideramos
que esta terapéutica atende apenas em parte a esta necessidade,
estamos nos baseando em um aspecto subjacente a esta fala, que
é a necessidade de ser compreendido nio apenas nas situagdes te-
rapéuticas e nas rela¢bes com a equipe profissional do CAPS, mas
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também e, principalmente, nas suas rela¢bes sociais e familiares.
O desejo do portador de transtorno mental de ser compreendido
em sua subjetividade indica, ainda que de modo sutil na fala acima,
o desejo de nio ser discriminado e de ser ouvido, respeitado e ter
suas opinides consideradas.

Tradicionalmente, o portador de transtorno mental é categori-
zado como alguém que perdeu a “razdo absoluta”, o que significa
estar impossibilitado de exercer direitos e fazer escolhas, em con-
formidade com o modelo de atencio a saide consolidado até o fi-
nal do século XX, calcado na tutela e na disciplina. Em oposi¢io ao
modelo hospitalocéntrico, os Centros de Atengdo Psicossocial tém
como uma de suas principais propostas a reinsercio social e, por-
tanto, varias atividades s3o realizadas com a finalidade de favorecer
o desenvolvimento de habilidades e o posicionamento destes como
cidaddos auténomos e responsaveis. Foi possivel observar a parti-
cipag¢io ativa dos usudrios em atividades e eventos comemorativos,
assim como em rela¢io ao préprio tratamento, através do acesso a
uma considerdvel parte de informacdes relativas ao seu diagnésti-
co, caracteristicas do quadro clinico, tratamento e efeitos da me-
dica¢io e até mesmo a consciéncia de comportamentos considera-
dos inadequados. Para os profissionais dos CAPS, é fundamental a
participac¢io ativa dos usudrios no tratamento (TAVARES; SOUSA,
20009) e esta é, inclusive, uma das estratégias para garantir a adesio
e continuidade do tratamento.

Entretanto, como os usuédrios dos CAPS tém histéricos e contex-
tos bastante diversos, é importante considerar a histéria familiar, o
contexto e as relacdes sociais, 0 modo como o transtorno se revela
e como a pessoa lida com as especificidades deste, pois, 0 modo
como o portador de transtorno mental se apresenta e estabelece
contato social parece determinar a avaliagdo sobre suas condi¢des
psiquicas. Além disso, em algumas situagées, o sofrimento psiqui-
co é considerado como condi¢io de existéncia que impede a experi-
éncia de subjetividade, da possibilidade de escolhas, de alteridade
e da participa¢io social. E importante destacar que o sofrimento
é também uma condi¢io existencial reveladora de significados e
da experiéncia subjetiva das pessoas, merecedoras de atencio e de
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compreensio. A compreensio do ser no mundo passa, necessaria-
mente, pelo entendimento do modo como este vivencia suas expe-
riéncias, e ndo por sua negagao.

De fato, em varias das “escutas” realizadas, o foco dos usuarios
foi a avaliacio de sua condi¢do de portador de transtorno mental
e de usudrio do CAPS. Ambas as condi¢cdes parecem constituir,
se nio a principal, uma forte referéncia identitaria destas pesso-
as. Permeando tal condicio, o sofrimento decorrente da falta de
controle emocional e psiquico e a avaliagdo sobre a perda da auto-
nomia do trabalho, de auséncia de respeito e de compreensdo por
parte dos outros indicam a postura reflexiva e ativa dos usuérios do
CAPS sobre suas condig¢des, sobre o lugar que ocupam na sociedade.
A possibilidade de expressar angustias e medos favorece o contato
da pessoa com sentimentos represados, e a postura de acolhimento
e de aceitacdo do plantonista contribui para a ampliacio da consci-
éncia e tomada de decis6es do usuério em relacio as suas queixas.

A disponibilidade do psicélogo para escutar e compreender o
usudrio do CAPS na sua completude favoreceu a comunicagio des-
te através de diversas formas, como por meio da fala, do siléncio,
mas também pelo uso de recursos artisticos e ladicos favoraveis
a expressdo de sentimentos, como através de desenhos, pinturas
e poesias. A arte nos CAPS é uma modalidade terapéutica utiliza-
da como recurso favoravel & comunicagio, a criatividade, a geracio
de renda e a producio de subjetividades e de reconhecimento. De
acordo com Tavares e Sobral (2005), a arte é hoje compreendida, no
campo da saide mental, como um recurso para a humanizacio dos
cuidados em saide. Assim, a arte se configura como um eficaz meio
para canalizar, de maneira positiva, as variaveis do adoecimento
mental em si, assim como os conflitos pessoais e familiares.

Ao longo darealizagdo do Projeto de Escuta Psicolégica no CAPS,
esta modalidade terapéutica se consolidou como o espaco para re-
flexdo e elaborac¢io do usudrio sobre sua vida e suas relacdes. O
“lugar” de significacdo e de reconstru¢io da autoimagem, do reco-
nhecimento de si e da expressdo de sua subjetividade. O lugar do
encontro do usudrio consigo préprio ampliando as possibilidades
de relagdo com o outro através do uso de seus recursos pessoais.
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Assim, o Plantdo de Escuta Psicoldgica cumpriu com a meta de
favorecer o estabelecimento de condi¢des relevantes para a melho-
ria das condi¢des de satde dos usudrios e de seus familiares, possi-
bilitando a minimizagdo do sofrimento através da catarse. Ao longo
da trajetoria de realizacio desta terapéutica, foi possivel o aprimo-
ramento da prética da Escuta Psicoldgica através das informacgées
oriundas das oficinas e grupos, das reunides multiprofissionais e
do acesso aos prontudrios, agregando conhecimento sobre o per-
fil e as necessidades dos usudrios, possibilitando a compreensio
sobre dindmica dos usudrios nos espacos institucionais e fora de-
les, as relacdes interpessoais relevantes, a dindmica e o histérico
sociofamiliar.

CONSIDERACOES FINAIS
Algumas pessoas buscam por ajuda psicolégica inicialmente com
receio. Tal fato se deve principalmente aos estereétipos atribuidos
ao profissional de psicologia por parte da sociedade. Os mitos as-
sociados a Psicologia e a histéria da profissdo contribuem para a
construcdo de uma imagem distorcida. A expectativa de cura “ma-
gica” e o medo de ter os pensamentos “adivinhados” permeiam o
imaginario popular. Muitos usudrios, quando iniciadas as ativida-
des de implanta¢do da Escuta Psicolégica no CAPS, se dirigiram as
plantonistas questionando sobre o papel do psicédlogo, ora apre-
ciando o acolhimento recebido em outras situacdes em que tiveram
contato com a psicologia, ora apresentando desconforto por receio
do que o profissional poderia descobrir sobre sua vida. Superada
esta etapa de reconhecimento e reconfiguragio sobre a psicologia,
os usudrios passaram a buscar as plantonistas de forma mais tran-
quila, sem falsas expectativas ou receios. Podemos considerar que
o momento inicial, ainda que pautado em fantasias, foi importante
para desconstrugdo da imagem distorcida e para o estabelecimento
de vinculos mais sélidos, pautados em dados reais da experiéncia
cotidiana de contato com as plantonistas, favorecendo ao estabele-
cimento de rela¢ées mais confidveis.

A postura das extensionistas na atividade de Plantio de Escuta
Psicolégica, compreendida na sua real dimensio, consolidou aquilo
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que entendemos ser relevante para a desconstrucio da nogio de cli-
nica como um lugar de isolamento terapéutico. Ao contrario, a pro-
posta do Plantio de Escuta Psicolégica é consolidar-se como uma
prética clinica ampla, definida como espago de produgio de subjeti-
vidades e sociabilidades, na qual o sujeito em sofrimento psiquico
deixa de ser objeto de saber para tornar-se sujeito (YEHIA, 2004;
PALMIERI; CURY, 2007). Nesta direcdo, a pessoa com transtorno
mental, que por tal condi¢do vive situa¢des de preconceitos e de ex-
clusdo social/familiar, tem no momento da “escuta” a possibilidade
de se despir dos rétulos e construir uma autoimagem pautada em
aspectos emergentes na relacio permeada pela aceitacio e compre-
ensio da plantonista.

A qualidade da rela¢io estabelecida (plantonista - usudrio) evi-
dencia a necessidade de se olhar o portador de transtorno mental
nio mais no rastro da histéria da “loucura”, como o limitado e im-
provavel, mas como um ser de possibilidades, em movimento cons-
tante (AUGRAS, 1986), favoravel ao desenvolvimento e ao equili-
brio, de modo coerente com o contexto no qual este se encontra,
com as relacdes estabelecidas e com o desenvolvimento de estraté-
gias para o seu bem-estar. Ainda que sejam relevantes as condi¢des
individuais de cada pessoa para o desenvolvimento de estados mais
saudéveis, nio cabe conceber a avaliagdo da pessoa em sofrimento
psiquico de forma isolada do seu contexto.

Assim, a proposta do Plantdo de Escuta Psicolégica se consoli-
dou nio apenas como um recurso para promover saude e qualidade
de vida aqueles que, em situa¢des de urgéncia, encontraram aco-
lhimento imediato através desta modalidade de atendimento, mas
como um caminho para avaliar a dimenséo subjetiva dos usudrios
de servico de satde mental através da compreensio da relagdo des-
te com seus sentimentos e sofrimentos, indissocidveis do seu en-
torno, como seres constituidos e constituintes do mundo.
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CAPITULO 6
BEM-ESTAR SUBJETIVO DE IDOSOS EM
SOFRIMENTO PSiQUICO

Maria do Carmo Euldlio
Danyelle Almeida de Andrade
Priscila Magalhdes Barros
Pauleska Nébrega Asevedo
Fabiana Maria de Souza

Diante de um nitido processo de envelhecimento populacional, a
preocupacio com a saude e com o modo com que esses anos estio
sendo vividos se torna mais relevante. Quando nos referimos a di-
ade satde e doenca mental, observamos que muito tem sido discu-
tido nesta 4rea, mas ainda pouco se produz sobre a satide mental
da populac¢io idosa. Verifica-se que esses dois publicos muito tem
em comum, pois assim como as pessoas portadoras de transtornos
mentais tém um histérico de discriminacio, os idosos sdo consi-
derados uma parcela da sociedade que vem enfrentando dificulda-
des de integracdo. Por vezes, sofrendo forte preconceito social, sdo
marginalizados, isolados e silenciados uma vez que sdo tidos como
invélidos para o trabalho, sem controle da parte cognitiva e psico-
motora e, por isso, sdo impossibilitados de acompanhar os avancos
do mundo, desrespeitados em suas limita¢des pela familia e pelas
pessoas que lidam com eles (FREITAS, 2009).

Segundo Oliveira e Alossi (2003), muitos idosos e doentes men-
tais tém uma longa histéria de fracasso no estabelecimento de
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relagdes e interagio social, pelo provavel significado de seus com-
portamentos. Tal constatacdo demanda estudos na area, a fim de
que haja uma maior compreensdo dos fenémenos e acontecimen-
tos que acometem esta parcela da populacio. Dentro do amplo con-
texto da saide mental, destaca-se a necessidade de incluir estudos
com populacées idosas a fim de aprofundar os conhecimentos teé-
ricos e praticos do estudo com esse grupo etério.

A literatura utilizada para a construcido deste trabalho perpassa
por diversas areas do conhecimento cientifico, mas tem como pers-
pectiva central os preceitos da Reforma Psiquiétrica e o processo de
ressocializacio do individuo.

Tais reflexdes, portanto, impulsionam a investigacio das re-
percussées e do impacto da Reforma Psiquidtrica em relacdo aos
idosos portadores de transtornos mentais, usuarios dos servigos
oferecidos na rede publica de saiide mental. Desse modo, o objeti-
vo deste trabalho, em particular, foi compreender os sentimentos
relacionados ao bem-estar subjetivo de idosos usuérios de servi-

¢cos substitutivos de atencio a satide mental da cidade de Campina
Grande - PB.

ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Com o aumento da longevidade ocasionado pelos avangos tecno-
légicos e da medicina, juntamente com a redu¢io das taxas de na-
talidade, registra-se um aumento mundial nos indices da popula-
¢do idosa nas ultimas décadas. E inquestionavel o envelhecimento
demografico, que ocasiona um crescimento desta populagdo duas
vezes maior em detrimento da populacio total, retratando uma
tendéncia de envelhecimento da populagio brasileira. Segundo
os dados da Sinopse do Censo Demografico (IBGE, 2011), pode-se
verificar este crescimento observando o alargamento do topo da
pirdmide etaria, onde a popula¢io com 65 anos ou mais em 1991
representava 4,8% da populag¢io brasileira, passando para 5,9% em
2000 e atingindo a cifra de 7,4% em 2010. Ao mesmo tempo, des-
taca-se o aumento significativo desta parcela da popula¢io entre
o0s anos de 1999 e 2009, calcula-se que o ntumero de idosos cresceu
de 14,8 milhdes para 21,7 milhées. O Brasil tem pelo menos 17 mil
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pessoas com mais de cem anos e com essa estatistica calcula-se que
um brasileiro viva pelo menos 73,1 anos. A Organizacio Mundial da
Saude (2002) projeta que, em 2025, o Brasil serd o sexto pais com o
maior namero de pessoas com 60 anos ou mais.

Esse fenémeno, além de aumentar a expectativa de vida e a po-
pulacido de idosos, aumenta também o contingente populacional
que necessita de atendimentos médicos. Este estudo conjectura
que o envelhecimento populacional, por um lado, pode ser con-
siderado uma conquista, mas, por outro, pode representar um
problema na medida em que a sobrevida passa a ser vivida com
as patologias e condi¢bes de dependéncia. Para esses idosos que
nio possuem perspectiva de cura se faz necessario estabelecer uma
diferenciacio entre “sobreviver” e “viver bem” (LAURENTI, 2003;
RAMOS-CERQUEIRA; CREPALDI 2000). Dessa forma, evidencia-
se a importancia de estudos que investiguem sobre a qualidade de
vida e o bem-estar dos idosos e a forma como esses anos de sobre-
vida estdo sendo vivenciados.

ENVELHECIMENTO E SAUDE MENTAL

Concomitantemente ao fenémeno de envelhecimento populacio-
nal, aumenta-se também a prevaléncia de enfermidades tipicas da
terceira idade, tendo em vista que esta populacio demanda cuida-
dos especificos em satde (CLEMENTE et al., 2011). No Brasil, estu-
dos que investiguem a prevaléncia de transtornos psiquiatricos na
populacio idosa sdo escassos e os indicadores podem variar. Apesar
disso, estima-se que 25% da popula¢io mundial apresentem sinto-
mas psiquidtricos significativos (SILVA; SPANEMBERG; NOGUEI-
RA, 2011), identificando-se que, no Brasil, os transtornos mais
frequentes sdo: depressdo (6%), seguida de transtorno obsessivo
compulsivo (2% a 3%), esquizofrenia (de 1% a 2%) e retardo men-
tal (1%) (ROBERTO, 2005). Estes transtornos sio responsaveis por
0,71% do numero de dbitos totais da popula¢io brasileira, enquan-
to que atingem a cifra de 6,23% do nimero de internagdes totais
(LAURENTI, 2007). Entende-se que as estatisticas de mortalidade
dizem muito pouco acerca da prevaléncia de transtornos mentais
na populacio, visto que os ébitos causados por esses transtornos
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sdo pouco frequentes e nio sio listados como a causa da morte,
ao contrario de outros agravos de saude, como doencas do siste-
ma circulatério, respiratério ou infecciosas. Com relacdo A preva-
léncia de internagdes, é necesséario considerar a possibilidade de
supernumera¢io, ou seja, quando o mesmo caso é levado a mais
de uma internac¢io durante o ano. Ainda segundo Laurenti (2007),
os transtornos mais frequentes quanto a internaces sio: esqui-
zofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes, responsaveis por
52,72% das internacdes por transtornos mentais no Brasil.

Historicamente, como serd visto a seguir, o tratamento para
pessoa portadora de transtornos mentais (“louco”) seguia o mode-
lo hospitalocéntrico de internacio em manicémios. Com a mudan-
¢a na Politica de Saide Mental, ocorreu a implantacio da Reforma
Psiquiatrica a partir da Lei 10. 216/2001, conhecida como Lei Paulo
Delgado, a qual preconiza a humaniza¢io do atendimento em satude
mental e transferindo o foco do tratamento para os servi¢os comu-
nitdrios, propondo a regulamenta¢io dos direitos da pessoa com
transtornos mentais, redirecionando, assim, o modelo assistencial
para um modelo substitutivo ao aparato manicomial. Sendo assim,
pressupde-se que, & medida que ocorra o fechamento dos manicé-
mios, ocorra também a retirada de portadores de transtornos men-
tais das institui¢ées psiquidtricas que, frequentemente, abrigavam
esses pacientes por longos periodos de tempo, fragilizando ou ex-
tinguindo seus vinculos familiares (BRASIL, 2005). Desse modo,
como consequéncia desse periodo de institucionalizacio, supde-se
que boa parte dessa populagdo egressa das institui¢des psiquiatri-
cas seja idosa, colaborando para o aumento do nimero de idosos
em sofrimento psiquico inseridos na sociedade e que necessitam
de atencio e aparatos institucionais especiais.

REFORMA PSIQUIATRICA E REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA

Ao longo dos séculos XV ao XX, do Renascimento a Modernidade,
o fenémeno da loucura foi percebido e representado de maneiras
diferenciadas. Foucault escreve sua obra Histéria da Loucura em
1961 e relata que, no periodo renascentista, por nio ser considerada
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doenga, a loucura ndo era abordada pela medicina. Na literatura,
teatro, iconografia e nas artes em geral, a loucura era representada
de forma enigmatica, relacionada a um saber proibido e, muitas ve-
zes, vista como a substituicdo da prépria morte. Essa liberdade de
expressio facilitaria o desenvolvimento de um “tratamento” para a
loucura (FOUCAULT, 2005,).

Somente a partir do século XVII, Era Classica, a loucura passa a
se contrapor a razio e a ser associada aos internamentos em hospi-
tais, os quais nio apenas ofereciam o tratamento médico, mas de-
tinham o direito sobre os loucos, julgando-os e decidindo por eles
quando necessério. Tais estabelecimentos passaram a ser local de
reclusdo de todos os marginalizados, constituindo numa forma de
repressio dos socialmente excluidos.

Nesse contexto, sdo inaugurados hospitais especialmente para
loucos (asilos) e a loucura passa a ser considerada uma doenca
mental. Pinel (1798 apud FOUCAULT, 2005) propde a separa¢io
dos doentes em lugares mais apropriados e seus devidos cuidados
medicamentosos. Com esse advento, tem-se a primeira “revolu¢io”
psiquiatrica (FOUCAULT, 2005). O Século XIX passa a ser conside-
rado o século dos manicémios como consequéncia da grande quan-
tidade de hospitais que foram construidos para os doentes mentais
(CAMARGQO, 2003).

Como alternativa a realidade das internagées de longo prazo,
faz-se necessario se deter um pouco na contribui¢io de Goffman
(1961). Este autor apresenta seu estudo sobre a vida em “institui-
¢Oes totais” - expressdo criada pelo autor para referir-se a lugares
onde os individuos eram isolados da sociedade, como hospitais psi-
quiatricos, mosteiros, algumas escolas internas, entre outros.

Uma institui¢io total pode ser definida como um
local de residéncia e trabalho onde um grande nu-
mero de individuos com a situacdo semelhante, se-
parados da sociedade mais ampla por consideravel
periodo de tempo, levam uma vida fechada e for-
malmente administrada (GOFFMAN, 1961, p.11).
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No Brasil, na década de 70, o modelo hospitalocéntrico ainda
estava em plena expansio, motivado em parte pela rede privada
de atendimento dessa natureza. Entretanto, nessa mesma década,
acontece o surgimento dos primeiros clamores de indigna¢do com
os servicos oferecidos as pessoas com transtorno mental e questio-
namentos sobre as implica¢des pessoais e sociais que a hospitaliza-
¢do acarretava aos pacientes e familiares.

A visita de Franco Basaglia ao Brasil, em 1979, fortaleceu as dis-
cussbes sobre a construcio de um novo modelo psiquiétrico, no
pais, para as pessoas com transtornos mentais e que fosse capaz
de prepara-las para a ressocializagdo. O pensamento e experiéncia
de Basaglia influencia a Reforma Psiquidtrica brasileira, e o seu
percurso foi conduzido pelo lema de “uma sociedade sem manic6-
mios”. Sendo assim, a reabilitacio psicossocial brasileira e os servi-
¢os substitutivos surgem como uma forma de substituir o antigo
modelo manicomial (ROTELLI, 1994; PITTA, 2001; AMARANTE,
2008).

Segundo Amarante (1996), Basaglia teve grande influéncia so-
bre o projeto de Reforma Psiquiatrica brasileira com sua critica
sagaz ao saber psiquidtrico e a problematizacdo da fun¢do social
exercida pela psiquiatria moderna. Sob a influéncia de suas ideias,
o movimento brasileiro foi socializado, deixando de se restringir ao
coletivo dos profissionais de satide mental. O autor destaca, ainda,
a grande contribui¢do dada por Basaglia ao conceito de desinstitu-
cionalizagdo que vigorou enquanto uma “desconstruc¢io”, diferen-
temente de mera “desospitalizacdo” ou “desassisténcia”. Entende-
se que na desinstitucionalizagdo ocorre a substitui¢io do hospital
por uma rede de assisténcia, capaz de oferecer os aparatos de cui-
dados necessédrios através de servicos substitutivos inseridos na
comunidade (SOUZA; EULALIO, 2011).

A partir da promulgacio dalei 10.216/2001, consolidaram-se os
principios, diretrizes e estratégias da Reforma Psiquidtrica como
politicas governamentais. Com a legitimacio dessa proposta, os
Centros de Apoio Psicossociais (CAPS) foram reconhecidos como
alternativa ao modelo de assisténcia em vigor na época, incluindo
a constru¢io de uma politica de satde mental para os usudrios de
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alcool e outras drogas, e situando o controle da sociedade como a
garantia desse avang¢o (BRASIL, 2005). Assim, os CAPS tornaram-
se um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem
com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais qua-
dros cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanén-
cia num dispositivo de cuidado intensivo e comunitério.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), residéncias tera-
péuticas ou simplesmente moradias, sdo casas localizadas no espa-
¢o urbano e se apresentam como outro importante dispositivo da
Reforma Psiquidtrica que surgiu em resposta a uma questio ine-
rente A inten¢do de desmanicomializacdo do atendimento psiqui-
atrico no Brasil: para onde encaminhar portadores de transtornos
graves, carentes de condi¢des de moradia mais dignas e que nio
dispunham de apoio social? Nesse sentido, os SRT se constituiram
em oportunidades de moradia para usudrios com longo histérico
de interna¢ées em Hospitais Psiquiatricos (superior a 2 anos) e com
registro de perda dos vinculos familiares. Os SRT também recebem
moradores de rua portadores de transtornos mentais usuérios
do CAPS e egressos de Hospitais Psiquidtricos Judiciais (BRASIL,
2004).

Dentre os diversos transtornos que afetam os idosos, a saude
mental merece especial atencio. E sabido que as desordens men-
tais comprometem 20% da popula¢io idosa, entre as quais se des-
tacam a deméncia e a depressdo como prevalentes (BENEDETTI;
BORGES; PETROSKI, 2008). Outros estudos afirmam outro dado
importante: aproximadamente um em cada seis idosos apresenta
uma histoéria de doenca mental (MAIA; DURANTE; RAMOS, 2004).

PSICOLOGIA E BEM-ESTAR SUBJETIVO

A Psicologia do século XXI tem se voltado para o estudo da feli-
cidade e aspectos positivos da experiéncia humana (CSIKSZENT-
MIHALYI, 2000). O bem-estar subjetivo (BES) é uma tematica que
tem se desenvolvido reconhecidamente na Psicologia atual, tendo
os primeiros trabalhos datados do ano de 1993 e assumindo maior
impulso a partir do ano 2000 (COSTA; PEREIRA, 2007). Até recen-
temente, os psic6logos limitavam-se a investiga¢do dos processos
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de infelicidade e sofrimento humano. Todavia, atualmente, o BES é
um construto muito discutido em diversas dreas do conhecimento,
como a saude mental e coletiva, a qualidade de vida e a gerontolo-
gia social (GIACOMONI, 2002).

A abordagem do BES define e avalia a qualidade de vida dos in-
dividuos e também corresponde a um indicador de satide mental,
sin6énimo de ajuste e integra¢do social (ANGUAS, 1997). De acordo
com Diener (1984), o conceito de BES diz respeito & maneira que
as pessoas experienciam suas vidas positivamente. O autor teoriza
ainda que o BES possui dimensées onde estariam inclusos compo-
nentes cognitivos e afetivos da personalidade do sujeito. Segundo o
mesmo, a avaliacio do BES pode ser feita em termos de dois indica-
dores. Um é de natureza cognitiva e diz respeito ao julgamento da
satisfacdo com a vida em geral ou referenciada a dominios especi-
ficos (como a capacidade fisica e mental ou os relacionamentos so-
ciais). O outro é de natureza emocional e diz respeito ao equilibrio
entre afetos positivos e negativos relatados pela pessoa.

Diante da existéncia de discordancias tedricas relativas ao con-
ceito de bem-estar subjetivo, existe um consenso entre os autores
quanto as suas principais dimensdes: afetos positivos e negativos;
satisfacdo com a vida. Segundo Scorsolini-Comin e Santos (2010),
afetos positivos correspondem a “um contentamento puro experi-
mentado em um determinado momento como um estado de alerta,
de entusiasmo e de atividade” (p.442). Afetos negativos, por sua
vez, referem-se a um estado de distragio e engajamento despra-
zivel, que inclui emo¢bes desagradaveis e também possui carater
transitorio. Ja a dimensio/satisfagdo com a vida seria semelhante
a um julgamento cognitivo de algum dominio especifico na vida
da pessoa, um processo de juizo e autoavaliagdo geral. Neste es-
tudo, em questio, trataremos mais especificamente da dimensio

“satisfacdo com a vida”, ou melhor, com o componente cognitivo
que corresponde ao grau de satisifacio autorrelatado dos idosos da
pesquisa com sua vida.

Sendo assim, o instrumento utilizado, nesta pesquisa, enfatiza
a dimensio relativa a satisfacio com a vida, mais especificamente,
a satisfacio pessoal com o estado de saide e qualidade de vida (QV).
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Dessa forma, a percepc¢io dos idosos sobre a saide e a qualidade
de vida foi verificada mediante os seguintes indicadores de satude:
percepcio da satde atual; percep¢io da prépria saide em compara-
¢do com parentes préximos; percep¢do da saude em compara¢io ao
grupo (de “pessoas idosas”) e percep¢io da qualidade de vida atual
e comparativamente hd 10 anos.

METODOLOGIA
A amostra foi de tipo ndo-probabilistica e participaram do estudo
dezenove pessoas que possuiam meios de comprovacio da idade
(documentos pessoais ou registro na institui¢do), igual ou supe-
rior a 60 anos, de ambos os sexos, portadores de transtornos men-
tais, usuérios de CAPS e moradores de Residéncias Terapéuticas
na cidade de Campina Grande — PB, que apresentavam condi¢bes
clinicas de responderem aos instrumentos e aceitaram participar
livremente da pesquisa. Os critérios de inclusio para participacio
na pesquisa foram: apresentar compreensio cognitiva de manter
um didlogo com o entrevistador e nio apresentar indicadores de
deméncia e/ou estar em crise. Foram aplicados dois instrumentos:
um questiondrio sociodemografico, com o intuito de caracterizar
os usudrios idosos desses servicos; e um questiondrio de mensu-
racio do bem-estar subjetivo (PASCHOAL, 2004), que possuia
questdes objetivas e discursivas, para o qual foi necessério realizar
algumas adaptagdes para que sua aplicagdo se tornasse vidvel. Os
dados quantitativos foram obtidos através de questdes de multi-
plas escolhas do questiondrio e foram tratados segundo estatisti-
ca descritiva. Os dados qualitativos, por sua vez, foram coletados
através de um roteiro de entrevista semiestruturado que foi grava-
do; posteriormente, transcrito e submetidos 4 andlise de contetido
tipo categorial temdtica proposta por Bardin (1977). A coleta dos
dados foi realizada entre os meses de outubro e novembro de 2008.
Este estudo se submeteu as normas do Conselho Nacional de
Saudde, através da Resolucio N° 196, de 10 de outubro de 1996 (BRA-
SIL, 1996) — que estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos — e obteve aprovacio pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba
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(CAAE = 0409.0.133.000-08). Os participantes foram informados
do objetivo da pesquisa mediante a apresenta¢io e leitura de um
termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS IDOSOS

A média de idade da amostra foi de 64,2 anos (DP = 5,04). Todos os
dezenove idosos participantes da pesquisa se declararam aposen-
tados ou pensionistas, e dois deles residiam nas SRT. Houve uma
predominéncia do género masculino como pode ser verificado na
Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico de idosos atendidos pelos servicos substitutivos

(CAPS e Residéncias Terapéuticas) da cidade de Campina Grande

Variaveis N %
Género

Masculino 10 52,6

Feminino 9 47,3
Escolaridade

Ensino Fundamental Incompleto n 57,8

Néo Alfabetizado 4 21

Ensino Fundamental Completo 2 10,5

Ensino Superior Incompleto 2 10,5
Estado Civil

Divorciado 6 31,5

Viuvo 5 26,3

Casado/Convive matrimonialmente 4 21

Solteiro 4 21
Filhos

Sim 15 78,9

Nao 4 21
Moradores por domicilio

Entre 2 e 4 moradores 12 63,1

Mora sozinho 4 21

Acima de 5 moradores 3 15,9
Religidao

Catolica 15 79

Evangélica 4 21
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Fonte: Dados da pesquisa

Sobre a média de idade obtida, pode-se relacionar esse resultado
com a possibilidade de alta mortalidade em pacientes idosos com
transtornos mentais. Sampaio e Caetano (2006) indicam que pa-
cientes com doencas psiquidtricas mais graves apresentaram alto
risco de 6bito prematuro, seja por causas naturais, ou ndo naturais.
Por outro lado, 0 mesmo estudo relacionou pacientes com trans-
tornos mentais e o uso abusivo de substincias, concluindo que a
comorbidade clinica (doenca associada) aumenta o risco de 6bitos
prematuros. Isto é, a mortalidade entre pacientes psiquiatricos, de
acordo com a maioria dos estudos, é superior a mortalidade da po-
pulacio geral. Assim sendo, pode-se inferir que, possivelmente, a
alta mortalidade de idosos pesquisados pode ser justificada pela
auséncia de idosos acima de 70 anos.

No tocante & temética do arranjo familiar, é interessante des-
tacar o elevado numero de idosos que nio vivemn com os seus con-
juges (78,8%) e que moram sozinhos (21%). Neri (1993) atribui a
causa do isolamento social na velhice a dificuldade de relacionar-se
com os outros e com o ambiente familiar nessa etapa da vida. Esse
fato pode ser atribuido as alteragdes fisioldgicas e fisiopatoldgicas
decorrentes do préprio processo de envelhecimento e, no caso do
idoso institucionalizado, esse quadro é ainda mais grave devido a
auséncia da familia ou pelo préprio ambiente privado de rela¢des
afetivas.

Com rela¢io ao estado civil, 31,5% dos entrevistados relataram
serem divorciados ou separados. Por outro lado, dos idosos que néo
convivem mais com seus(as) companheiros(as), 57,8% deles ainda
moram com 2 ou mais parentes em seu domicilio. Esses dados
corroboram o que o IBGE (2002) afirma: sdo quase seis milhées de
idosos que tém filhos e outros parentes sob sua responsabilidade.
Percebe-se o crescimento do numero de idosos que sdo responsa-
veis por seus domicilios, seja no Ambito financeiro, seja no cuida-
do desempenhado por estes a netos e bisnetos que vivem sob sua
custédia.

A convivéncia com um parente acometido por um transtorno
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mental pode contribuir positivamente para o didlogo entre gera-
¢Oes e o rompimento de preconceitos, muitas vezes, associados a
carga e inutilidade social do idoso. O trabalho de Segundo et al.
(2011) identifica que o conhecimento sobre a doenc¢a pode promo-
ver um suporte para os familiares lidarem com este familiar. Entre-
tanto, também pode ser observado o inverso; a convivéncia com
este familiar pode ser classificada como dificil ou insuportavel, de-
vido 4 auséncia de estratégias pessoais ou institucionais para o dia
a dia.

Dentre a porcentagem de nio aposentados (41,1%), identificou-
se que, do total de homens da amostra, trés ainda trabalham (o que
corresponde ao percentual de 15,7%). Quando investigamos o his-
torico de trabalho, deparamo-nos com apenas um participante que
nio havia realizado trabalho fora de casa. Os demais, que consti-
tuem a expressiva quantidade de 94,7%, dizem ter assumido diver-
sas modalidades de trabalho como pedreiro, vigilante, agricultor.
Observa-se um aspecto em comum: nenhuma modalidade relatada
exigia um alto nivel de escolaridade, o que ratifica o grande numero
encontrado de idosos com baixo grau de escolaridade; ndo alfabeti-
zados ou com ensino fundamental incompleto (79,3%).

Dos participantes, 57,89% fazem uso de medica¢do controlada
ha mais de um ano; 15,78% entre seis meses e um ano; 10,52% entre
um més e seis meses, somando-se assim aos idosos que nio soube-
ram informar (10,52%).

Nio obstante os pacientes idosos serem beneficiados pelos me-
dicamentos, o uso dos mesmos por esse grupo etdrio também re-
presenta um risco a saide. Isso se d4 em virtude da vulnerabilidade
do organismo do idoso, que apresenta particularidades farmaco-
cinéticas e farmacodinamicas. Assim, na medida em que os idosos
utilizam vérios medicamentos, apresentam mais rea¢des adversas.
Além disso, levando-se em conta o aumento de prevaléncia de do-
encas crénicas com a idade, hd um maior uso de determinados ti-
pos de medicamentos, somando-se aos psicotrépicos (TEIXEIRA;
LEFEVRE, 2001; COELHO FILHO; MARCOPITO; CASTELO, 2004).

Quanto ao tempo de tratamento nesses servicos, contatou-se
que 70% dos participantes da pesquisa tém no maximo um ano de

156



tratamento. Faz-se necessario considerar que os servicos substitu-
tivos foram implantados no municipio de Campina Grande - PB
no ano de 2005, podendo o periodo de atividade de o servi¢o ser
considerado recente & época da coleta de dados.

CONCEPCOES SOBRE SAUDE PELOS IDOSOS
Para o questionario de bem-estar subjetivo se fez necessério reali-
zar modifica¢des em algumas questdes, de forma a torné-las parte
de uma entrevista semidiretiva. Essas perguntas versavam princi-
palmente sobre a autoavaliacio da qualidade de vida, os sentimen-
tos relacionados e a satisfacdo com a satde atual dos idosos.
A primeira questio buscou investigar as impressdes que os sujeitos
possuiam sobre a velhice. Dentre as respostas, destacaram-se as-
pectos negativos, estando de acordo com outra pesquisa que apon-
ta para uma concep¢io da velhice também estereotipada (LOPES,
2007). Os esteredtipos permeiam questées acerca da saude, da de-
pendéncia fisica, do isolamento e discrimina¢do. Com rela¢io ao
fator “saude”, esta, por vezes, foi encarada como algo inerente a
velhice: “Porque a gente é moca nio sente nada, né? Quando td ve-
lho tudo no mundo aparece” (CAPS 11, 61 anos)*. Dado semelhante
foi encontrado em outra pesquisa que investigou as concep¢des de
transtornos mentais de idosos atendidos por um servico de Satude
Mental, quando o préprio processo de envelhecimento é apontado
como justificativa para a interna¢ido (CLEMENTE; LOYOLA FILHO;
FIRMO, 2011). Outros encaram o aparecimento de doencas de uma
forma mais positiva, mais resiliente: “A pessoa quando vai chegan-
do na velhice, vai chegando os problemas de saide, mas chega de
um lado e a gente vai tratando do outro, né?” (CAPS Ad, 63 anos ).
Os participantes da pesquisa também percebem a satide como
mera auséncia de doenga, debilidade fisica e afetos negativos, como
tristeza e medo. Ainda se observa a presenca de uma visio negati-
va do processo de envelhecimento, que também aparece associado
as perdas e fragilidade. Segundo a Organizacio Mundial de Saide
(OMS, 1986), a saude esta além da auséncia de doenca, sendo um

12 Os sujeitos da pesquisa assim serdo identificados: (servico de satude mental

que presta atendimento ao sujeito, idade).
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estado adequado de bem-estar fisico, mental e social que permite
aos individuos identificar e satisfazer seus anseios e necessidades.

Chama a atencio o fato de apenas um participante ter atribui-
do 4 velhice caracteristicas de um processo natural, definida como

“uma continuac¢io da vida” (CAPS Ad, 60 anos). Também é interes-
sante notar que aqueles que atribuiram a velhice defini¢cées positi-
vas sdo, em sua maioria, usudrios do CAPS-ad que se definem estar
bem melhor na velhice, idade na qual, apés muitos anos de depen-
déncia, estio finalmente se tratando.

Percebe-se que a satide é algo muito importante e almejado para
os idosos. Quando questionados sobre a avaliacio da sua saide atu-
al, 63,15% dos sujeitos a avaliaram de forma positiva, enquanto que
31,57% a avaliam de forma negativa; estes se queixam de doencas e
complica¢bes da mesma: “Ah, a satide nio ta boa nio... Sé vivo do-
ente... A semana passada mesmo fui internado” (CAPS II, 69 anos).
Pelos discursos dos que avaliam de forma positiva é possivel iden-
tificar varias justificativas para tal avaliagdo: enquanto que alguns
estdo satisfeitos com sua satide atual - “T6 me sentindo muito bem’
(CAPS 11, 65 anos) — outros avaliam sua satide comparando com a
saude de outros grupos — “Pela idade que eu tenho eu acho que tem
gente por ai que nio tem nem a idade que eu tenho e que é bem
mais sem satde do que eu” (CAPS Ad, 64 anos). Outros ainda se
referem aos cuidados que estdo tendo com a satde, atribuindo-a
as atividades do CAPS: “T4 melhor. Depois que eu té aqui eu té
melhor. Té me divertindo mais, tomando o medicamento na hora
certa..” (CAPS 1II, 63 anos - P13). Acredita-se que a autoavaliacio
da saide seja um instrumento bastante vélido para pesquisas com
idosos devido a sua capacidade preditiva e consistente sobre a mor-
talidade e o declinio funcional, apresentando confiabilidade e vali-
dade semelhantes a outras medidas mais complexas da condi¢io de
saude (LIMA-COSTA; FIRMO; UCHOA, 2004).

Quando indagados sobre a idade que gostariam de ter hoje, a
maioria dos participantes (9o%) expressaram que gostariam de ter
entre 21 a 68 anos a menos, justificando essa escolha, principalmen-
te pelo desejo de juventude, capacidade funcional para atividades
laborais e relagbes amorosas e conjugais. Desta andlise, destacamos

2

158



as respostas dos usudrios da unidade do CAPS-ad, em especifico,
quando respondem que gostariam de ter de 22 a 46 anos a menos
da idade atual. Acredita-se que estes sofrem com a dependéncia e
as consequéncias do uso de substincias psicoativas e, por essa ra-
z30, gostariam de retroceder no tempo como uma alternativa de
nio terem se tornados adictos, como assim justificam: “eu iria me
transformar num outro homem (...) porque tudo que eu perdi eu
nio iria botar mais fora” (CAPS Ad, 61 anos); “Eu comecava minha
vida novamente...” (CAPS Ad, 63 anos).

Sobressairam-se também positivas elocu¢des sobre os servigos
substitutivos, apontados pelos participantes como um importan-
te determinante para o melhor enfrentamento de seu sofrimento
psiquico nos dltimos anos e, portanto, para a melhoria de seu bem
-estar atual.

Quando questionados acerca dos atributos para uma vida me-
lhor, destaca-se a maior recorréncia de evoca¢des ligadas a satis-
facdo de necessidades financeiras, remetendo a uma real escassez
de recursos econdmicos dos participantes. Esse fator encontra-se
relacionado a outra categoria, referente as necessidades materiais,
como pode ser visualizado na Tabela 2.

Tabela 2 - Atributos de melhoria de vida

CATEGORIAS N % UNIDADES DE ANALISE
Dinheiro (2)
Dinheiro 4 14,2 Riqueza
Riqueza
“Dinheiro no bolso”
Saude
Satde 3 10,7 Mais satde
Voltar a ter salide
Necessidades , I “Fazer o piso da casa”
materiais ' “Colocar o piso no banheiro”
. “Boa amizade”
Social 2 71

“Ndo me desacatar”

Fonte: Dados da pesquisa
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Com rela¢io ao desejo por boas relacdes interpessoais, destaca-
se que a perda de pessoas préximas, como conjuge, filhos e amigos,
também atua como fator desencadeante de sentimentos como o
de soliddo, angustia, tristeza, saudade, desdnimo. O desejo e/ou
acréscimo da satide também esteve muito presente no discurso dos
participantes, o que é compativel com os dados de outros estudos
(VERAS, 2009), quando afirmam que a popula¢io idosa apresenta
mais problemas de satide que a populag¢io geral.

Quando questionados a respeito dos fatores determinantes
para a qualidade de vida na velhice, foi solicitado que elencassem
trés em meio a uma lista de fatores e, dentre eles, o dominio mais
frequentemente citado foi o fator religioso, mais especificamente

“fé em Deus”, com 20,3% (Tabela 3). Os fatores que ndo pontuaram
ou s6 receberam uma evocagio foram excluidos do quadro.

Tabela 3 - Indicadores associados a uma boa qualidade de vida na velhice

FATORES Ne. de evocacodes F (%)
Fé em Deus 13 24,7%
Casa propria 08 14,8%
Saude 06 11,1%
Amizade 05 9,2%
Boa aposentadoria 05 9,2%
Ser respeitado 03 5,5%
Tranquilidade 02 3,7%
Familia 02 3,7%

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto aos significados e objetivos da religiosidade, Pargament
e Park (1995) propdem que o caréter religioso possui fun¢ées diver-
sas, além de proteger o individuo da confrontacio com a realidade,
seja por esquiva ou por distor¢ao dos fatos reais. Para os autores, a
religido seria um suporte empirico para as fun¢des de alivio, con-
forto e consolo. Além disso, ha evidéncias de que os idosos tém
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mais propensdo a empregar a religido como recurso de enfrenta-
mento (SIEGEL; ANDERMAN; SCHRISMSHAW, 2001). Assim, na
amostra pesquisada, a religiosidade aparece como um fator de ex-
trema importancia quando relacionada a satide mental, visto que
todos os sujeitos afirmaram ter uma religido, com a predominancia
da catélica (79 %).

Segundo Cardoso e Ferreira (2009), ha registros na literatura de
que a religiosidade pode influenciar varios aspectos do bem-estar
subjetivo (BES), tais como: a integra¢do e o apoio social, o relacio-
namento com o divino, a significacdo da existéncia e favorecimento
de especificos estilos de vida conforme a religido.

As necessidades materiais também se mostraram bem impor-
tantes para os idosos deste estudo, que elegeram possuir a “casa
prépria” como o segundo indicador de qualidade de vida. Esse as-
pecto se relaciona com a categoria necessidades materiais apresen-
tada na tabela 2, onde enfatizaram que reformas no seu local de
morada contribuiam para uma melhor qualidade de vida. O domi-
nio “satde” correspondeu a 11,1%, demostrando assim ser bastan-
te relevante para os idosos em questio e ratificando discussées de
questdes anteriores.

E interessante destacar, dentre as categorias elencadas, a po-
sicdo adquirida pela “Amizade”. Talvez esta seja um indicativo da
necessidade da inclusio social dessa parcela da sociedade, hd muito
tempo segregada, que hoje luta pela participa¢io social e, dentro
desta, deseja manter boas relacdes interpessoais e construir uma
rede de amigos. Percebe-se que ela ganha um destaque maior que

“Familia”.

No que diz respeito aos fatores determinantes para uma ma
qualidade de vida na velhice, destacam-se as categorias “auséncia
de saide e social”, como pode ser verificado na Tabela 4. Na catego-
ria “auséncia de saiude”, a doenga é indicada como o principal deter-
minante para uma md qualidade de vida. Por sua vez, na categoria

“social”, observa-se que a relacdo com o outro é ressaltada com fre-
quéncia, tanto positivamente, quando essa presenca é requisitada

- “ndo ter visita de amigo” — quanto negativamente, quando o outro
é fonte de problemas - “mau vizinho”.
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Tabela 4.- Indi . ( qualidade de vi .

CATEGORIAS N % SUB-CATEGORIAS
Perda da visao

Doenca (6)
Ausénciade saide 10 17,5 Cegueira

Problema mental

Esquecimento

N&o ter visita de amigo

Apatia dos outros
Intriga

Mau vizinho
Social 8 14 Inseguranca (violéncia)
Ser incomodado (vizinho)

Viver sozinho

Solidéo

Fonte: Dados da pesquisa

De acordo com os dados obtidos na categoria “auséncia de saud-
de”, percebe-se que ha uma estreita relacio entre a vulnerabilidade
do préprio processo de envelhecimento e as doengas que acometem
o idoso, o que possivelmente afeta sua qualidade de vida. Profis-
sionais clinicos e investigadores no campo da saide mental reco-
nhecem que a QV é uma medida importante de impacto pessoal
e/ou social de patologias (SAINFORT; BECKER; DIAMOND, 1996).
Apesar de os participantes da pesquisa serem usudrios de servicos
de satde mental, somente um relacionou méa qualidade de vida com
seu “problema mental”. Em linhas gerais, a qualidade de vida é defi-
nida por eles como saide, mas nio especificamente a saide mental.

Ao relatarem seu maior medo, referiram-se mais frequente-
mente a violéncia, como assalto, assassinato ou violéncia fisica, e
acidentes. Esses medos parecem relacionados a um sentimento de
inseguranca na vida cotidiana. Também foram significativas as re-
feréncias ao medo de morrer e ao medo de perder a saude, vindo
a “ficar doente em cima de uma cama” ou adquirindo uma “doenca

162



repentina”, enfatizando a significAncia da saude e funcionalidade
para os idosos.

Quando existe a repeti¢do de experiéncias de doengas para os
idosos, a ansiedade remetendo-lhes a aproxima¢io da morte e da
impossibilidade de evita-la (SILVA; MARTINS; BACHION, 2006;
VERAS; CALDAS, 2004). Além das associa¢ées com a satude, a QV
também é vista como um estado de tranquilidade e paz. Os que
avaliaram a QV como “Boa” (42,1%) assim o fizeram justificando
principalmente pela satde atual e pelas condi¢cdes financeiras que
possuiam. Outros fatores podem também ter contribuido para a
avaliacdo citada, quais sejam: o bem-estar cotidiano dos idosos e a
satisfacio dos mesmos com o servico oferecido pelo CAPS.

Quando a avaliagido da QV era tida como “Regular” (42,1%), as
condi¢bes financeiras e a saide novamente foram evocadas como
fatores determinantes. “Num t4 muito bom porque o dinheiro que
eu ganho é muito pouco (...). Se eu tivesse uma boa qualidade de
vida eu tinha uma pensio, meu negécio era ir pra frente sem droga,
sem cachaca, sem isso, sem aquilo” (H, 61 anos, CAPS-AD).

CONSIDERACOES FINAIS
A anilise dos resultados sugere que as concep¢des de bem-estar
subjetivo dos participantes estio permeadas por questdes como:
saude, condi¢bes econdmicas e relacdes sociais. A satude, relatada
diversas vezes, se refere 4 satde fisica ou 4 falta dela, enquanto que
nio houve uma abordagem da satide psiquica/mental. Interessante
ressaltar que as evocag¢des e desejos autorrelatados em torno do
tema saude, enfatizam principalmente questées fisicas, em detri-
mento de outros aspectos. Para além do dominio da satude, é conhe-
cido que tanto as condi¢bes de vida quanto o dominio ambiental in-
fluenciam no bem-estar subjetivo, e com os idosos da amostra nio
foi diferente. Comprovando tal proposicio, os desejos e medos ex-
pressos denotam necessidades basicas em torno de questées como
moradia e seguranca, além de saude. Provavelmente agravada pelas
condi¢bes de vida, a velhice é percebida negativamente como um
periodo de potenciais perdas e adoecimentos.

Foi notavel a discrepancia em termos de comprometimento
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cognitivo dos usudrios dos CAPS e das Residéncias Terapéuticas.
Entre esses tltimos, muitos nio fizeram parte da pesquisa por nio
apresentarem condi¢ées cognitivas para um didlogo simples e diri-
gido, provavelmente em face de seu longo histérico de internagdes
psiquiatricas e medicalizacio. Por outro lado, os usuérios entrevis-
tados no CAPS-ad demonstraram niveis de comunicacio e funcio-
nalidade destacaveis em relacio aos demais.

Entre as dificuldades enfrentadas no intercurso da pesquisa,
destaca-se a amostra total de idosos encontrada nos SRT e CAPS
significativamente menor do que informado em levantamentos
anteriores. Esse fato relaciona-se com as constatacbes efetivadas
no tocante a organiza¢ido dos documentos dos usudrios pela ad-
ministracio desses servicos, dificultando sobremaneira os proce-
dimentos de coleta de dados. A inexisténcia de documentacdo de
alguns usudrios impossibilitou sua inclusio na pesquisa, devido a
incerteza sobre sua idade cronoldgica e histéria clinica. Contudo,
os dispositivos da Reforma Psiquiatrica atuantes no atendimento
aos individuos com sofrimento mental parecem estar atendendo
razoavelmente suas fun¢des, em face as avaliacbes positivas elabo-
radas pelos usuérios dos servicos.

Conclui-se que a categoria “saide” apresenta uma representacao
hegemonica para os participantes da pesquisa e direciona suas per-
cepg¢des sobre o bem-estar subjetivo e o processo de envelhecimen-
to, embora nio tenha havido consenso sobre defini¢io e fatores.
Entretanto, ha outros elementos que estdo implicados na percep-
¢do pessoal sobre bem-estar subjetivo, quais sejam: relacdes sociais,
condi¢bes financeiras, desejos, medos, entre outros. Esses podem
ser trabalhados em contextos especificos de oficinas terapéuticas
para idosos, oficinas de gera¢io de renda e intensificagdo da parti-
cipa¢io familiar no tratamento.

Diante de tais resultados, parece pertinente a sugestio de pro-
gramas especificos para os idosos usudrios dos servi¢os substitu-
tivos, de forma que possam influenciar no bem-estar subjetivo
desses, em consonincia com as idiossincrasias que cercam seus
problemas de satde e sua faixa etéria.
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OS SABERES SOBRE A LOUCURA PRODUZIDOS
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INTRODUCAO

Este trabalho, fundamentado na Teoria das Representac¢des Sociais,
tem como argumento principal o estudo do senso comum sobre a
loucura. Através do senso comum, os repertérios de significados,
que constituem uma sociedade, dio-se a conhecer e justificam toda
a producio do conhecimento. O objeto representacional aqui estu-
dado foi construido levando-se em consideracio a relagdo sujeito/
objeto em seu contexto sécio-histérico-cultural. E os objetivos fo-
ram a compreensdo das representacdes sociais da loucura elabora-
das por agricultores do meio rural paraibano.

Inicialmente faremos um breve passeio pelas rupturas paradig-
maticas que se registram no processo histérico social entorno das
representac¢des sobre a loucura. Para guiar esse percurso, seguire-
mos as ideias de Foucault (1978), Porter (1991) e Silva (1979). Em
seguida, mostraremos todo o percurso metodolégico da pesquisa,
destacando os resultados.

A loucura em suas vérias percep¢des e representacgdes verifi-
cadas ao longo dos séculos XV ao XX, periodos correspondentes
a Renascenca, a era Classica, & era Moderna e Pés-moderna, foi

“tratada” de varias maneiras. Na perspectiva de Foucault (1978), as
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representac¢bes da loucura tém, na base de sua construgio, princi-
pios metafisicos dos quais a religido, a moral e a filosofia se apro-
priam para explica-las. Com o advento do nascimento das ciéncias
positivas, a loucura deixa de ser objeto da religido, da moral e da
filosofia, para se tornar objeto da medicina.

Através dessa pesquisa, esperamos contribuir com a construgio
de novos espac¢os de discussio, avancando cada vez mais na des-
mistificacdo da loucura. Que apesar de sua densidade histérico-cul-
tural, ainda carece de estudos que ampliem o conhecimento sobre
os processos de tratamento e controle de sua sintomatologia.

A HISTORIA DA LOUCURA

Focault (1978) delimita o lugar da loucura na histéria a partir das
considerac¢des acerca da relacio entre a lepra e a loucura. A lepra foi
representada como um mal contagioso com forte conota¢io moral
-religiosa, que deveria ser segregado da sociedade. Com o tempo, o
foco sobre a lepra foi sendo substituido pelas doencas venéreas, as
quais passam a ser objeto de interesse das estruturas morais e reli-
giosas da época. Apesar da exclusio social, os doentes acometidos
de doencas venéreas vio se infiltrando nos hospitais, demonstran-
do resisténcias em sair. Este processo forca a constru¢io de casas
especiais para esses doentes, ndo mais para sua exclusio, mas para
o seu tratamento. As doencas venéreas tornam-se “causa médica,
inteiramente do 4mbito do médico” (FOUCAULT, 1978, p.8).

Esta perspectiva de tratamento da doenca venérea estabelece
uma distin¢do entre a doenca s6 moral, aquela que é associada a no-
¢do de pecado e de salvagdo, como a lepra, e a doenca que pertence
ao campo médico, aquela que merece tratamento com medicamen-
tos. Foucault (1978) afirma nio ser a loucura herdeira da doenca
venérea, mas da lepra. E serdo necessarios quase dois séculos para
que a loucura suceda a lepra em seus espacos de medos, reacdo de
divisdo, de exclusido e de purificagdo, para inclui-la nas formas de
tratamento médico.

A Renascenca (século XV ao XVII) evidenciou uma grande con-
tradicdo. Por um lado, a segregacio da loucura, por outro, a sua

“libertagdo”, por meio da expressdo das vérias artes. Através dessa
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expressio, foi possivel compreender as multiplas formas de cuidar
da loucura: como domina-la, como exorcizé-la para que ocorra a
remissdo dos pecados, como extirpa-la da sociedade, enfim, como
“trata-la”.

Foucault utiliza-se das expressées da literatura, da filosofia e da
iconografia para mostrar, através da andlise discursiva destas ex-
pressdes, como a loucura foi representada e associada a morte, ao
vazio, ao nada. Entretanto, a loucura, mesmo em face da desordem
que representa, exerce um grande fascinio nos homens, porque sig-
nifica um saber.

A Era Classica, por sua vez, iniciada ainda no século XVII, vai
silenciar a loucura. Descartes, ao perceber que a loucura esteve, du-
rante a Renascenca, em pé de igualdade com os sonhos e com todas
as possibilidades de ilusio e de erro, posiciona-se de forma contra-
ria, afirmando a existéncia de diferencas bésicas entre a loucura, o
sonho, a ilusdo e o erro. Assim, se na Renascenca evidenciava-se
a representacio da loucura, mediante a incerteza entre a razdo e
a desrazio, na Era Classica, destacava-se a cisdo entre a loucura e
a razio. Essa delimitacio favorece o inicio do dominio da loucura
pela medicina, originando a fase dos internamentos.

O fato mais marcante da Era Classica foi o internamento do lou-
co. O objetivo do internamento ainda nio estava atrelado a ideia
de tratamento, mas ao de segregar. Além dos doentes venéreos e
loucos, eram internados também devassos, dissipadores, homosse-
xuais, blasfemadores. Assim, a grande internag¢do foi marcada pela
mistura indiscriminada, sem que houvesse preocupac¢io em discer-
nir os doentes dos nio doentes, os criminosos dos alienados.

Nos séculos XVII e XVIII, surgem as interna¢des por tempo
determinado em lugares reservados a loucura. Essas experiéncias
marcam, mesmo que de forma rudimentar, a representacio da lou-
cura como doenga.

A Era Classica também marca o nascimento do asilo implemen-
tado por Pinel que ressalta a necessidade de diferenciar os loucos
dos criminosos comuns e mendigos. Pinel defende o tratamento
do louco e critica as formas usadas naquele momento, a saber: o
amontoado de doentes em lugares imidos, frios e abafados. Propde
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a quebra das correntes, a separacio dos doentes e a sua colocacio
em lugares mais apropriados.

Ao final do século XVIII, o personagem do médico, que até entio
ocupava uma posi¢io secundéria na vida do internamento, torna-
se figura central do asilo. Este fato vai modificar o relacionamen-
to entre a aliena¢do e a medicina e comandara toda a experiéncia
moderna da loucura. E nesse sentido que caminha a psiquiatria no
século XIX, convergindo para Freud, que aceitou o par médico-pa-
ciente. Isto significa que Freud desmistificou todas as estruturas
asilares, transferindo os poderes dos asilos, sobre a existéncia do
louco, para o médico. Pela situacio psicanalitica, a alienagdo tor-
nou-se desalienante, porque o louco passa a ser sujeito do médico.

O pensamento moderno sobre a loucura de acordo com Foucault
(1978) é marcado pela ruptura das velhas formas de pensar, entre a
antiguidade cldssica e a modernidade. O século XIX é marcado pelo
discurso da liberdade do louco. Para Foucault, a liberdade proposta
por Pinel era ambigua, pois sé podia atuar no espaco fechado do in-
ternamento. A associacio direta da loucura com o crime e o mal se
desfaz, mas o louco é inserido nos mecanismos rigorosos do deter-
minismo: “retirando as correntes que impediam o uso de sua livre
vontade, mas para despoji-lo dessa mesma vontade, transferida e
alienada no querer do médico” (FOUCAULT, 1978, p.507).

Porter (1991) afirma que, no século XIX, a ideia de internamento
é sofisticada, pois a internagdo visa a reprogramacio do louco, me-
diante o ensino da disciplina e a retificacio do pensar e do sentir.
Na metade do referido século, procedeu-se a constatacio de que os
loucos nio estavam obtendo a cura. Ao invés dela, muitas outras
formas de loucura foram descobertas e registradas. Assim, a estru-
tura asilar, foi atribuida a fabricacio da loucura. Uma nova mudan-
¢a, entdo, se opera na ideia asilar: os asilos passam a ser usados
como depésitos de loucos incuraveis.

O século XX surge trazendo consigo as incertezas do passado
quanto a elucidagio da loucura. Demonstra que nio existem signi-
ficados cientificos hegeménicos e nem representagdes sociais fixas.
Esta instabilidade resulta de multiplos fatores decorrentes da cul-
tura, das ideologias, das representa¢des sociais. A loucura conserva
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o0 seu enigma, que impede a solu¢do do problema da divisdo entre
teorias psicoldgicas e somaticas (PORTER, 1991). O conhecimento
da doen¢a mental ainda nio é o suficiente para deslinda-la.

O momento atual mostra que os aparatos discursivos sobre a
loucura se configuram como linguagem de poder do médico e do
psicélogo sobre o louco. Entretanto, por suas caracteristicas de
ruptura e pulverizacdo dos discursos cientificos, pelo despontar
das préticas interdisciplinares, pelo questionamento de tudo o que
predominou até agora acerca da forma de ver o mundo dos fenéme-
nos humanos e sociais, o desenvolvimento da ciéncia sinaliza para
uma tomada de decisdo cada vez mais sensivel, exigente e atuante
nas causas humanas e sociais.

SOBRE A TEORIA DAS REPRESENTA(;OES SOCIAIS (TRS)

A TRS surge com Moscovici nos anos que antecederam a década de
60 do Século XX. A sua motivacio inicial partiu de comprovac¢des
semiempiricas acerca de como a psicanélise ocupara os espagos
sociais na Franca. A partir disso, Moscovici desenvolve uma pes-
quisa sobre representac¢bes sociais da psicandlise na Franga, cujos
resultados ddo origem a tese de titulo La psychanalyse — Son ima-
ge et son public, publicada na Franca, em 1961. O seu objetivo era
compreender a transformacio do conhecimento erudito em senso
comum, o que levaria, intencionalmente, a propor uma alternativa
para a evolug¢io da Psicologia Social. Neste sentido, a TRS afirma-
se como conhecimento em franco desenvolvimento no dominio da
Psicologia Social, na vertente europeia.

Os objetivos de Moscovici passam a ser o desenvolvimento de
uma psicossociologia do conhecimento, na qual, as representa¢ées
sociais (RS) funcionariam como uma modalidade de conhecimento,
cujo objetivo é a elaboragdo de comportamentos e a comunicacio
entre os individuos. A abordagem psicossocioldgica é entendida
como um paradigma de ciéncia que concentra os conhecimentos
da Sociologia e da Psicologia, dando ideia de uma transdisciplina
(ENRIQUEZ, 1994).

Sa (1998a) afirma a existéncia de outras escolas de repre-
sentacdes sociais complementares 4 “grande teoria”, proposta
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originalmente por Moscovici, e destaca: a perspectiva de Denise
Jodelet caracteriza-se pela contribuicio para o aprofundamento
da abordagem moscoviciana. Destaca-se pela sistematiza¢io das
noc¢oes tedricas, sobretudo do conceito, conferindo-lhe uma feicio
mais objetiva e explicita; a perspectiva de Willem Doise, por sua
vez, lanca, como marca de distin¢do da “grande teoria”, a preocu-
pacdo com as condi¢bes através das quais as RS sdo produzidas e
circulam no meio social; a perspectiva inaugurada por Jean-Clau-
de Abric - a Teoria do Nucleo Central -, ainda que complementar &
“grande teoria”, é a inica abordagem tedrica considerada auténoma.

Acerca do desenvolvimento da TRS no Brasil, recentemente, al-
guns autores, a exemplo de Jodelet (apud SA, 1998a), Moreira e
Oliveira (1998), e Sa (1998b), afirmaram que a escola brasileira de
representacbes sociais se caracteriza pela independéncia com que
os seus pesquisadores trabalham neste referencial. A teoria é utili-
zada por profissionais e estudiosos oriundos de varios campos de
conhecimento, nio necessariamente ligados a Psicologia Social.

Moscovici foi frequentemente cobrado a elaborar um conceito
formal das representagdes sociais, ainda que nunca o fizera. Se-
gundo S4 (1995), para Moscovici, a Psicologia Social pertence ao
dominio das Ciéncias Sociais, de modo que nio deve perseguir a
verificag¢io de hipoteses isoladas em laboratério, e, sobretudo, nio
pretender uma defini¢do estatica de seus termos. Moscovici preo-
cupa-se em estabelecer multiplas premissas que, anteriores ao con-
ceito, permitem dimensionar a teoria, de modo a promover a sua
compreensaio e a sua posterior conceituagio. Para ele, “representar
um objeto é, a0 mesmo tempo, conferir-lhe o status de um signo, é
conhecé-lo, tornando-o significante” (MOSCOVICI, 1978, p.63).

A partir das noc¢des edificadas por Moscovici, Jodelet (1988)
afirma que é na interface do psicolégico e do social que se focaliza
anocido de RS. Esta diz respeito, essencialmente, 4 forma como os
sujeitos sociais apreendem os acontecimentos do cotidiano, as in-
formacdes que circulam no meio, as relagées que se desenvolvem
entre as pessoas.

Sendo assim, as RS sio entendidas como o conhecimento espon-
tineo, também denominado conhecimento do senso comum, ou
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pensamento natural, por oposi¢cdo ao pensamento cientifico. Para
Jodelet (1988), esse conhecimento se constitui a partir de nossas
experiéncias, das informacdes, dos saberes, dos modelos de pen-
samentos que recebemos e transmitidos pela tradi¢do, educac¢io e
comunicacio social. “E um conhecimento socialmente elaborado e
partilhado” (p.360). Objetiva organizar o meio, explicar os fatos e
as ideias que encapam nosso universo de vida, nossa maneira de
agir com e sobre o outro.

Guareschi (1996), baseado no conceito de Jodelet, identifica, no
ato de representar, cinco caracteristicas, a saber: representa sem-
pre um objeto; é imagem e com isso pode alterar a sensa¢io e a
ideia, a percep¢do e o conceito; tem um carater simbdlico e signifi-
cante; tem poder ativo e construtivo; finalmente, possui um carater
auténomo e generativo.

Abric (1998) define as representa¢des sociais como “o produto e
o0 processo de uma atividade mental, através da qual um individuo
ou um grupo reconstrdi a realidade com a qual ele se confronta e
para a qual ele atribui um significado especifico” (p.28).

Observamos a existéncia de diversas possibilidades de utiliza-
¢do da nocio de representacdo. De acordo com Spink (1995), a RS é
uma no¢io complexa, pela dificuldade de extinguir a dicotomia en-
tre o individual (o sujeito que é o responsavel pelo processamento
das representac¢des) e o coletivo (as representa¢des sdo elaboradas
mediante as ideologias, os mitos e as crengas que circulam nas so-
ciedades). A solugdo para o problema decorre de que a RS possui
uma dupla face, sendo ao mesmo tempo, produto e processo.

0 EIXO METODOLOGICO

Para dar conta do nosso objeto representacional, as RS da loucura
para os agricultores do Cariri paraibano, utilizamos uma entrevis-
ta em profundidade (THIOLLENT, 1982) e um questionario misto
(CHIZZOTTI, 1998). Para a anélise do material obtido em entre-
vistas em profundidade, presididas por uma postura nio diretiva,
escolhemos a anélise da enuncia¢io (BARDIN, 1977) como técnica.
Para dar visibilidade aos discursos, utilizamos as arvores de asso-
ciacio de sentidos (SPINK; LIMA, 1999).
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Realizamos quarenta e trés entrevistas. As primeiras vinte e
trés tiveram por finalidade a testagem dos instrumentos. As ou-
tras vinte foram analisadas. Acionamos o critério de saturacio (SA,
1998a) para sinalizar a quantidade de entrevistas a serem analisa-
das. E como critério de inclusio dos participantes (N=20), utiliza-
mos como caracteristicas ser agricultor(a), adulto(a) e morador(a)
de uma das cidades do Cariri paraibano: Boqueirio, Cabaceiras, Ca-
turité, Monteiro e Prata.

RESULTADOS E DISCUSSOES

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DA AMOSTRA ESTUDADA

Os agricultores participantes sdo adultos e suas idades variam de 31
e 79 anos (52,4 * 11,6). No quadro 1, estdo apresentados os resulta-
dos do questionario quanto as questdes sexo, religido, estado civil
e niveis de escolaridade.

Quadpro 1 - Pardmetros sociodemograficos de Agricultores do Cariri paraibano

Os percentuais foram calculados tomando por base N=20

Religiio Estado Civil Niveis de Escolaridade

Mase.

Fem.

Catolica | Protestants | Solteiro | Casado | Vive Nio Ifasedo | 1'fasado Ensino | Graduagdo
Alfsbetizados |  ensino ansin Bécico | [ncomplats
fundamentsl | fundsmentsl | Incomplato.
incompleto |  completo

11
%

4%

1 3 1 16 3 b 10 1 1
15% 1i% M| 80% | 1% 0% i0% 10% % i

Fonte: Dados da pesquisa.

A amostra é em sua maioria catdlica (N=15; 75%) e composta por
11 homens (55%) e 9 mulheres (45%). Em relacdo ao estado civil, 80%
de agricultores vivem com companheiros e 20% sem companheiros.
A pesquisa da escolaridade identifica um percentual de 50% de pes-
soas que nio concluiram a primeira fase do ensino fundamental, e
de 30% de ndo alfabetizados (TFOUNI,1988). Em nossa compreen-
sdo, existe uma relagio entre RS destes agricultores e o seu grau de
escolaridade. Os resultados deste estudo apontaram que as RS sobre
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a loucura possuem dois componentes principais: o organico e o espi-
ritual. Os elementos que formam o componente orginico estio atre-
lados as informagdes originadas no universo reificados e os elemen-
tos do componente espiritual, originados no universo consensual. O
componente espiritual possui um peso maior em relagio ao outro
componente. Inferimos que a forca do componente espiritual pode
ser consequéncia da pouca escolarizacdo que impede o livre acesso
ao conhecimento produzido no universo reificado e, ainda, da maior
dificuldade de circulagdo das informagdes nos grupos estudados.

ANALISE TEMATICA DO CONTEUDO: CATEGORIZACAO E
DISCUSSAO

Para ampliar a compreensio acerca das RS dos participantes inclui-
mos, no questiondrio, algumas questdes abertas. A partir das quais,
derivamos varias categorias de andlise que aqui demonstraremos
apenas duas: 1: cuidados com a saude e tratamento da doenga; 2:
medidas promotoras de saide.

CUIDADOS COM A SAUDE E TRATAMENTO DA DOENCA

Quadro 2 - Priticas de satide e tratamento

COMPONENTES : N DE ITENSE
CATEGORIA DA CATEGORIA PRATICAS EXEMPLOS PERCENTUAL
Recotre 2 prevengdo “tenho higiene” 9 2127%
Valorizagdo do
pensamento Recorre a0 Médico “vou a0 médico™
Cuidado com reificado i 333%
a saiide e Recorre ao “quando o médico passa
tratamento medicamento ndo remédio que ndo posso 3 9.10%
da doenca caseiro comprar pego ao prefeito” ’
Valorizagio do Recorre a0 “tomo remédio caseiro 3 15,15%
pensamento medicamento caseiro também”
consensual
Recorre a Deus “Nada”, “nada so busco a 5 15.15%
Jesus™
Total 33 100%

Fonte: Dados da pesquisa.

No decorrer desta pesquisa, detectamos a interferéncia da ideo-
logia religiosa sobre a formacio das representagdes sociais da saud-
de-doenga, e sobre toda a conduta relacionada a este processo. Além
disso, verificamos que os atores objetivam suas representa¢des de
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loucura de maneira hibrida, em loucura do corpo e loucura do espirito.

Fazendo uma ponte entre os nossos resultados e a literatura
pesquisada, podemos concluir que ideologia religiosa crista ainda
exerce um grande poder sobre a forma como os agricultores repre-
sentam a loucura nos dias atuais. Silva (1979) faz referéncias ao
quanto esta ideologia influenciou negativamente a psiquiatria, que
teve prejuizos e deixou de avancar em termos da pesquisa de novas
formas de tratamento e medicamentos da doenca mental.

Como demonstrado no quadro 2, a busca do médico, numa inci-
déncia de 33,33%, indica que o saber médico é considerado e procu-
rado pelos agricultores entrevistados, diante do surgimento de do-
encas. Apesar disso, a compra do medicamento de farmécia (9,10%)
nio é proporcional a esta procura. Por oposi¢io, a procura pelo re-
médio caseiro (15,15%) vem, em termos de frequéncia de evocagio,
em primeiro lugar, flagrando a contradi¢io entre as préticas relati-
vas ao tratamento.

Os dados mostram que a populacdo vai ao médico, mas nem
sempre toma os medicamentos prescritos. Num estudo realizado
por Arruda (1985), 0 médico era assinalado como o primeiro a ser
procurado no caso de doencas. Entretanto, antes de procurarem
o médico, os entrevistados tinham buscado alternativas de satde,
dentre elas, a medicina popular, que inclui os remédios caseiros.
Arruda conclui que o médico nio é o primeiro a ser procurado para
o tratamento, mas é o que aparece em primeiro lugar na ordem de
evocac¢io das respostas. Tal resposta é dada em funcdo da forma
pela qual os entrevistados interpretam a inten¢io da pesquisadora.
O fato de ser representante do universo de legitimidade académica
favoreceu os entrevistados a pensarem que ela gostaria de ter como
resposta: o médico ser procurado em primeiro lugar.

Em relacio a expressdo evocada: “Nio faco nada para cuidar da
saude”, as a¢des indicativas de promocéo de satide foram: ter higie-
ne, trabalhar no rocado e buscar a Jesus. Arruda (1985) identificou
também acdes voltadas ao cuidado com o corpo e com a higiene
mental. Na perspectiva do corpo, as agdes mediadoras da saude sio
a higiene, o cuidado com a alimentacgéo, e o repouso, como dormir
bem, por exemplo; e na perspectiva da mente sdo a distragio e o
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exercicio dos bons pensamentos.

MEDIDAS PROMOTORAS DE SAUDE

Quadro 3 - Componentes dos universos consensuais e reificados promotores da

saude
Categoria Componentes Exemplos
“Fago regime alimentar, evito o sal, fago caminhada™
Apropriagdo do saber “Pratico um pouco de esporte e tomo vacina™
reificado
“Me alimento bem™
Promocio
da Saide

Apropriagio do saber
consensual

“Trabalho no rogado™
“Busco a Jesus. 56 Ele pode cuidar da gente™

“Tenho higiene que toda mulher deve ter, tomo banho antes
de dormir™

Fonte: Dados da pesquisa.

A apropria¢do do conhecimento reificado significa o processo de
apropriacio e uso de uma dada realidade por um grupo, coletivida-
de ou institui¢do. Trata-se de um conhecimento originado fora do
grupo, coletividade ou institui¢io, o qual passa a ser usado como re-
gra para guiar suas representac¢des, transformando o que era antes
desconhecido em algo natural ao grupo. Essa argumentacio mostra
que nossas representa¢des sociais ndo sio independentes, mas de-
pendem de nossas rela¢des sociais, nossa concep¢io de ser humano
e sociedade, nas quais est4 embutida a forca de circulacio das ideolo-
gias no processo de formacgio das representagdes sociais. Dessa for-
ma, os exemplos aqui demonstrados - fazer regime, fazer caminhada,
tomar vacina etc, - designados como medidas de promogéo de sau-
de sdo origindrios do universo reificado. Tais praticas circulam en-
tre as comunicagdes sociais que, privilegiadas principalmente pelos
discursos da midia, passam a fazer parte dos discursos consensuais,
permitindo uma reorganizacio das praticas de saude, consideradas a
partir destas novas representacdes sociais. As préticas representati-
vas do universo consensual, como ter higiene, tomar banho antes de
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dormir, foram também ratificadas por Queiroz (1991).

Trabalhar foi um fator interpretado como promotor de saide
porque é representado como atividade que proporciona prazer,
mesmo que nio remunere bem. O trabalho nio é representado
como causador de doengas. A doenga é representada como decor-
rente das relagbes sociais estressantes. O trabalho foi apontado
como articulador da satide, pois permite a aquisi¢do de bens ma-
teriais, e isto a favorece. Deixar de trabalhar relaciona-se com o
momento da irrupc¢do da doenca e sinaliza a ruptura do processo

“normal” da rela¢io saude-trabalho. Dessa forma, o trabalho é re-
presentado como sinalizador da satde mental e deixar de trabalhar
é grave e sinaliza o adoecimento.

Num trabalho desenvolvido por Herzlich (1996), a saude e a do-
enca se articulam em suas géneses, a partir de um esquema que
relaciona: satide - atividade/doenca - inatividade. A conjuncio
desses elementos engendra o formato das RS de saide e doenca.
No referido trabalho, quando se analisa a categoria “A doenga”, o
componente comportamental “reducio a inatividade”, representa-
da por 72% das respostas, é entendido como fator preponderante
para a definicio da experiéncia da doenca, superando, inclusive, a
experiéncia orginica da dor. As consequéncias desse fendmeno afe-
tam a vida do individuo como um todo, inclusive, o seu status no
grupo e o exercicio do trabalho, por exemplo.

Alves (1997), num estudo de representac¢des sociais sobre “Mu-
lher e Saude”, encontrou evidéncias de que o trabalho exerce uma
forca positiva na prevencio da doenca e manutencio da sadde.
Também em Queiroz (1991), os resultados de sua pesquisa mos-
tram a existéncia de uma forte associacio dialética entre ter sad-
de e poder trabalhar. Neste contexto, “estar doente significa um
evento altamente incapacitador, principalmente no que se refere
ao trabalho” (Ibidem, p.29).

Souto e Aratjo (2000), num estudo de RS sobre saide/doenca,
identificaram a existéncia de uma intera¢io dialética entre as repre-
sentacdes de trabalho e satide. Em tal interacdo, saide e trabalho
foram representados na forma de processo, implicando no enten-
dimento de que é necessério ter saude para trabalhar, e trabalhar
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para ter saude.

Boltanski (1989) ratificou o fenémeno, argumentando que, en-
tre as classes sociais mais baixas, a doenga s6 é percebida quando
uma forte incapacitacio para o trabalho é sentida.

ANALISE DO DISCURSO E ENUNCIAG[\O: UM RECURSO
PARA SE CHEGAR AS REPRESENTACOES SOCIAIS

A partir do material coletado nas entrevistas e das respectivas ana-
lises dos discursos, mediadas pela técnica de enunciagdo, chegamos
as categorias descritas nesta se¢do. As quais serdo demonstradas
por arvores de associacdo de sentidos (SPINK; LIMA, 1999).

LOUCURA DO CORPO E DO ESPIRITO
Os interlocutores reconhecem a existéncia de varios tipos de lou-
cura e, apesar de reconhecerem vérias formas de causalidade, en-
fatizam uma representacdo elaborada, em sua origem, a partir de
dois componentes principais: doeng¢a do corpo e doenga do espirito.
Em funcio de serem os sintomas das loucuras semelhantes, os
agricultores tém dificuldades em fazer a distin¢do. A loucura “de
verdade” ou a “do corpo”, é de nascenca, ou seja, nascida com o lou-
co. J4 a do espirito, apresenta-se numa determinada fase da vida,
podendo desaparecer se for tratada a tempo por uma pessoa “sabi-
da” (ver Figura 1)

Figura 1 - Arvore de associagdo: Loucura x Fraqueza dos nervos

E causada por problemas

existenciais Pode ficar curado
se houver
N&o se Ve nos exames Mas n30 & loucura Senao trata libertacao e f&
T evolui para
Nio se concretiza no Tem fraqueza dos -7 loucura T R
corpo nervos T Quem tralé é
Tem do pessoasabida
LOUCURA —* Ocorreno  —+ Temde varios E dificil espirito t
pensamento tipes diferenciar Tem do corpo Causadapor
i encosto

|

Podeser herdada
Qcorre por excesso de bebidas Tem os mesmos

sintomas
E loucura de verdade

— Comunicagao direta do agricultor O tratamento controla, mas nao cura

Fonte: Dados da pesquisa.
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A loucura do corpo remete 4 ideia de uma causa organica, men-
tal ou doenca dos nervos. A do espirito é claramente definida como
advinda de encostos e de maus espiritos, ou deménios, remetendo
a ideias misticas que perpassam o imagindrio popular desde lon-
gas eras. Outros estudos como o de Alves (1997) confirmam estes
resultados.

A loucura também foi associada ao consumo excessivo de be-
bidas alcoodlicas. A referéncia a fraqueza dos nervos aparece, de
forma recorrente, como diferente de loucura, mas é precondicio
para a sua instalacdo. A fraqueza dos nervos acontece porque a
pessoa apresenta dificuldades no enfrentamento dos problemas
do cotidiano. Problemas forjados em dificuldades financeiras, rela-
cionamentos amorosos e familiares conflitivos, excesso de estudo
e pensamento, rejeicdo, muita responsabilidade, falta de trabalho.
Todos esses sdo listados como geradores de fraqueza. Vimos, por-
tanto, que a énfase dada aos fatores estressantes do meio denota a
qualidade social desses fatores.

A légica sequencial para o enlouquecimento é primeiro a pes-
soa ficar nervosa por causa dos problemas, segundo, enfraquecer, e
depois, enlouquecer. Queiroz (1991) faz referéncia ao nervosismo
como sendo um dos fatores mais importantes para o surgimento
das doencas de um modo geral. Ja Herzlich (1996) sem atrelar o
equilibrio, especificamente, a doenca mental, faz mencio aquele
como sendo um dos fatores primordiais na manutencio da satde
de um modo geral. Ela afirma que o equilibrio é a chave que nos
abre o dominio da saude.

O PROCESSO DE ENLOUQUECIMENTO
Nesta categoria, estdo reunidas as RS (ver Figura 2) acerca das hi-
péteses provaveis para o aparecimento da doen¢a mental. A nossa
andlise permitiu sintetizar um grupo composto de trés hipéteses
que foram descritas, de forma recorrente, por todos os atores, as
quais serdo comentadas a seguir, obedecendo a ordem de evocagio.
A primeira conjuga os aspectos metafisicos e morais guiados
pela ideia da fé como suporte para a obtencido da saiude/doen-
¢a mental. E nessa hipétese que est4 situada a representacio da
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loucura espiritual. Os agricultores relatam que nio acreditar na
existéncia divina, nio ter muita fé em Deus, e se afastar Dele sio
os responsaveis diretos pela causa e emergéncia da doen¢a mental.
Nesse caso, a doenga é representada como algo mandado por Deus,
em forma de punicio, para pessoas que tiveram a sua fé abalada.
Queiroz (1991) argumenta que as ideias fatalistas relacionadas ao
destino e a Deus possuem um peso consideravel tanto para a com-
preensio das causas das doengas, quanto para o seu tratamento.

Figura 2 - Arvore de associa¢io: o processo de enlouquecer

. . - ; ~ o
Hipotese metafisica Aspectos religiosos Fica louco por nao Deus castiga

€ morais ter fé em Deus com a
doenca
A loucura é espiritual
0 PROCESSO DE, Hipotese existencial -» Naoé —» Egestadanos — Ficanervoso
ENLOUQUECER congénita problemas pessoais e depois

enlouquece

Hipdt ,
P s podeser herdada __, Epassadadegeracdo para

organicista -
geragio

— Indica a comunicacéo direta do agricultor
Fonte: Dados da pesquisa.

A segunda hipédtese insere-se nos aspectos existenciais e signi-
fica que a doenca nio é congénita, mas resulta da existéncia social.
E nessa hipétese que a loucura originaria da fraqueza de nervos
é ancorada. Trata-se das dificuldades que uma pessoa desenvolve
para enfrentar os problemas existenciais, em sua interface social.

A fraqueza dos nervos, além de ser o primeiro passo para a pes-
soa enlouquecer, é também um elemento facilitador da ocorréncia
de outras doencas. Quando se é nervoso, é mais dificil enfrentar
outros problemas da vida. A fraqueza faz aumentar a ansiedade e a
depressio e faz a pessoa pensar em suicidio.

Seguindo essa ideia, o enlouquecimento atrela-se a pouca con-
dicio que teria uma pessoa para resolver problemas do tipo: sobre-
carga de trabalho, trabalho muito estressante, problemas afetivos
familiares, perda dos bens materiais, excesso de pensamento, so-
brecarga nos estudos, situacio social e financeira precaria da fa-
milia, perda do emprego, dentre outros. Este grupo de problemas
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foi representado como potencialmente capaz de fazer uma pessoa

“enfraquecer dos nervos” e depois enlouquecer. De acordo com essa
perspectiva, a loucura seria adquirida a partir das condi¢des exis-
tenciais e sociais a que estaria submetida uma pessoa qualquer.

Herzlich (1986) afirma que as RS da saude e da doenca, sejam
quais forem os processos psicolégicos que as sustentam, sio en-
raizadas na realidade social e histérica. Ainda que metaférica, a
doenca é, portanto, um significante, cujo significado esta na rela-
¢do do individuo com a ordem social. Herzlich afirma ainda que a
representacio da satde e da doenca se esquematiza numa dupla
oposic¢io: individuo e sociedade, satide e doenca.

A terceira hipétese remete a causa da doenca mental 4 perspec-
tiva organicista. Nela, aspectos organicos sdo representados como
heranca familiar. Apesar dos agricultores nio terem usado o termo
loucura hereditéria, fizeram referéncias a presenca de diversos lou-
cos numa mesma familia, indicando a ideia de doenc¢a adquirida
através de hereditariedade. A loucura herdada é considerada dificil
de tratar, porque é representada como “doenca verdadeiramente
grave”, por vir com a pessoa desde o nascimento.

Apesar da captacdo das trés hipdteses representadas como pos-
sibilidades explicativas para o enlouquecimento, observamos que
a explicacdo metafisica-espiritual é preponderante em relagdo as
outras (existencial e organicista). Na busca de justificativas para tal
fenémeno, levantamos algumas suposi¢es, na tentativa de aproxi-
mar uma resposta.

Segundo Moscovici (1978), uma das fun¢des das RS é tornar o
nio familiar, familiar. Baseados nisso, perguntamos: em relacio a
loucura, o que é o ndo familiar para os nossos interlocutores? Na
nossa interpretacdo, o ndo familiar é a explicacdo das causas da lou-
cura. Vimos que os sintomas sio facilmente reconhecidos, mas a
origem, a causa da loucura, nio.

Para responder a essa pergunta, defendemos que o saber sobre
as causas da loucura ndo migrou, com facilidade, dos universos rei-
ficados para os consensuais, em fun¢io do dominio do componente
espiritual na composi¢do das RS sobre a loucura. Isso nos faz pen-
sar sobre a dificuldade de acesso as informacées e o predominio das
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ideologias religiosas, como fenémenos que afetam a elaboragdo das
RS sobre a loucura, garantindo-lhe a hegemonia do componente
espiritual no meio pesquisado, pois os agricultores no Cariri parai-
bano compartilham valores menos globalizados.

Tal compreensio nos lan¢ou a buscar, na TRS, subsidios para
essa predominancia. Constatamos, de acordo com Moscovici
(1988), que as representag¢des hegemonicas perpassam as religides,
os mitos e os grupos monoliticos. Moscovici (1978) afirma que as
RS, apesar de modificaveis, flutuantes, passiveis de ser constante-
mente transformadas no cotidiano, apresentam, também, aspectos
permanentes e mais duradouros. Guareschi (2000) afirma que as
RS, ainda que nio sejam estéticas, possuem em seus subterridneos
lastros duradouros e mais permanentes.

Os posicionamentos de Moscovici e Guareschi nos levam a con-
cluir que o componente consensual das RS da loucura é o lastro
duradouro, no qual se apoiam os outros elementos desta RS, o que
garante a este componente a hegemonia sobre os demais. Outra
possibilidade de explicacio pode estar associada ao carater incu-
ravel da loucura. Sendo a loucura um fenémeno para o qual nio
se encontrou a cura, mesmo que se considerem todos os avancos,
tanto da medicina psiquidtrica, quanto das outras ciéncias.

Ainda outra possibilidade explicativa reflete a evidéncia do cara-
ter ambiguo da formacio das RS. Morant e Rose (1998) argumen-
tam que as RS da loucura sio elaboradas num contexto de ambigui-
dade. Esta ambiguidade atinge nio apenas a formacio de RS dos
grupos consensuais, mas também a elabora¢io de RS nos universos
reificados.

REPRESENTACOES DO LOUCO

A taxonomia usada para o doente mental é louco, doido, aluado,
demente. As RS do louco sdo variadas (ver Figura 3). Em meio a
estas, destaca-se a representacio de incapaz. Os nossos interlocu-
tores descreveram o louco de forma muito préxima a descri¢io do
retardamento mental descrita pela nosografia médica. De acordo
com o DSM III-R (1989), o retardado mental é uma pessoa incapaz,
com poucas condi¢cdes para desenvolver a sua sociabilidade, sendo
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privado da convivéncia nos grupos e com pouco ou nenhum recur-
so para cuidar de si, sozinho.

Figura 3 — Arvore de associagio: representagdes do louco

Tem de aposentar

f

Para o trabalho

Aluado, demente,

/' doido —* Eincapaz _, De se cuidar sozinho —» -
¢ ¢ familia

Precisada

LOUCO  E violento e destrutivo
Nao tem inteligéncia
Podematar

v

Ndo tem juizo — Vagueia na rua, joga pedra, andanu
Vive isolado da sociedade

Fonte: Dados da pesquisa.

Essa incapacidade para o trabalho é também um indicador diag-
noéstico da loucura. Os agricultores relatam que, antes de enlouque-
cer, o individuo é capaz de trabalhar, e depois perde essa capacida-
de, passando a ndo ter mais objetivos para o trabalho, e para ganhar
dinheiro. O louco é incapaz de responder pelos seus atos, pois tudo
o que faz é por inocéncia, porque é considerado crian¢a que nio
tem nogdo do que faz, mesmo em face dos atos criminosos, como
matar alguém da familia.

O louco é também representado como violento. Dezenove dos
vinte agricultores entrevistados representam o louco como perigo-
so e violento e capaz até de matar. A propésito da RS do louco como
perigoso, Morant e Rose (1998) mostraram que a loucura é repre-
sentada como uma forma de alteridade psicossocial que é tipica-
mente considerada como perigosa, ameacadora ou bizarra. Apesar
da falta de dados comprovadores dessas representa¢des, as asso-
cia¢ées entre louco e as préticas violentas que incluem o perigo e o
risco, parecem estar crescendo, e, com base nessas representacdes,
as politicas publicas para o tratamento do doente mental reforcam
as préticas de segregacio do doente.
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Num estudo de Perrusi (1995) sobre as RS da doenca mental
na psiquiatria, foi identificado, entre os psiquiatras, RS do louco
baseadas em preconceitos quanto a sua capacidade, tanto poten-
cial quanto prética, para desenvolver comportamentos altamente
agressivos, como matar, por exemplo. Segundo Perrusi, estas RS
foram elaboradas em funcdo da substituicdo do discurso médico-
cientifico pelo do senso comum, o qual se fundamenta num estilo
concreto.

A comparac¢io entre o nosso estudo, realizado no Cariri parai-
bano, ao de Perrusi, realizado em Pernambuco, e ao de Morant e
Rose, realizado na Inglaterra e Franca, quanto as RS do louco, per-
mite-nos verificar que ele é marcadamente representado como vio-
lento e perigoso. Essas RS perpassam os universos consensuais e
reificados (uma vez que estes estudos tiveram como participantes
agricultores, psiquiatras, profissionais da saide mental em geral,
e, finalmente, a midia), e pertencem a um campo representacional
intercultural.

Além de incapaz e violento, o louco é também representado
como destrutivo e como incapaz de valorizar as coisas materiais,
podendo até rasgar dinheiro. Ser capaz de destruir os bens mate-
riais é também um traco identificador do louco. Para outros agri-
cultores, nio é possivel considerar que uma pessoa que tenha tal
atitude possa ter um pensamento normal. Consideram, portanto,
uma atitude totalmente irracional e, por isso, determinante para
diagnosticar o louco.

O louco é também descrito como aquele que ndo tem objetivo
e nem rumo na vida, que joga pedra, corre atrds das pessoas para
amedronta-las, ri a toa, fala sozinho, diz coisas desconexas, delira.
O louco leva uma vida isolada da sociedade, por mais que esteja no
meio dela. Algumas vezes, o isolamento é concreto e promovido
pela prépria familia. Outras vezes, ele estd “livre”, anda e conversa
na rua, no entanto, é segregado pelas diversas condi¢cées que lhe
sdo impostas. Lancando um olhar ao passado, encontramos, nessa
segregacdo, uma semelhanca com o que se registra na histéria da
loucura desde a Era Classica, em que praticas de extrema segrega-
¢do, punicdes violentas, como prisdes ou deporta¢des foram usadas
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sem nenhuma culpa, conforme discutido na parte teérica desse
artigo.

Finalmente, entre as representacdes do louco, ndo ha quase ne-
nhuma associa¢do positiva a sua pessoa e nem as suas produgdes.
Dessa forma, o louco continua hoje sendo representado, em nivel
das popula¢ées aqui indicadas, de forma esvaziada de qualquer tipo
de produ¢io merecedora de atencdo positiva, que se pudesse rela-
cionar a sua capacidade criadora e inteligente.

TRATAMENTO E CURA DA LOUCURA

Os atores relatam que o tratamento da loucura do corpo deve ser
feito pelo médico, através de seu conhecimento cientifico. O mé-
dico é representado como aquele que tem o poder do saber sobre
a doenca e a saude, e é reconhecido, formalmente, pelas institui-
¢Oes e pela sociedade, para gerir o tratamento — a administracio
dos medicamentos e o internamento. Mas nio é qualquer médico
e nem em qualquer centro de saide, que o tratamento da loucura
pode ser realizado com éxito. E preciso que o médico seja um espe-
cialista, e que esteja num hospital bem desenvolvido, em termos de
recursos tecnoldgicos (veja Figura 4).

Para eles, a loucura “de verdade”, a do corpo, ndo tem cura; por
isso, o tratamento através do uso de medicamentos tem funcio de
controlar e minimizar os sintomas da doenca, mas nio de curar.
Os “remédios do mato” e as ervas medicinais também néo curam
a loucura do corpo. Queiroz (1991) também encontrou resultado
semelhante em seu estudo acerca das RS sobre satude e doenga, in-
dicando que o medicamento industrializado goza de grande pres-
tigio entre as camadas sociais trabalhadoras, embora seja ineficaz
no tratamento de algumas doengas crénicas, sobretudo o problema
psiquidtrico em geral. Quanto a cura total, os agricultores a consi-
deram como descartavel, pois a loucura tem carater ciclico. Pode ser
controlada com os tratamentos, mas as crises podem voltar, me-
diante novas dificuldades do doente para lidar com fatos importan-
tes de sua vida social.

190



Figura 4 - Arvore de associacio: tratamento e cura
Tem de ser especialista — mas esta abaixo do poder de Deus

tem remédio e

¢ 0 médico que trata —» internamento

cura € ciclica
da loucura do corpo

TRATAMENTO E
CURA da loucura do espirito

E pessoasabidaque quem podéser pastor, espirita ou até
trata é meédico

melhora masa a loucura

tem que saber administrar oritual da

Nio é com vela nem catimbo

libertacio
3 ) . + fica curado, mas depende da fé
E pelaimposi¢io das méos, reza. expulsio do
demonio para libertar o doente
Esta abaixo do poder de
Deus

Indica a linguagem direta do
agricultor

«— Indica a intervencdo da entrevistadora

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto a loucura do espirito, ndo é entendida como doenca,
embora os seus sintomas sejam descritos de forma semelhante aos
da loucura material, que é representada como “de verdade”. Esse
tipo deve ser tratado apenas por pessoa sabida que é representada
como aquela que tem o poder do saber popular sobre satade e do-
enca. O seu saber foi construido no senso comum e é reconhecido
socialmente como eficaz. As formas de tratamento reinem prati-
cas misticas, como: rezas e expulsdo dos maus espiritos, usos de
plantas medicinais, “imposi¢cido das mios”, e ainda, administracio
de simpatias. Perguntados acerca de quem poderia ser considerada
pessoa sabida, os atores responderam que ela poderia ser um pas-
tor, um espirita ou até um médico, bastava que tivesse um saber
espiritual que garantisse a administra¢io do ritual de liberta¢io. O
médico que nio seja sabido nio é capaz de tratar o louco do espirito.

Dentre as possibilidades de tratamentos para a loucura espi-
ritual, destacamos a fé em Deus. Os agricultores admitem que os
medicamentos, embora nio tendo o poder de cura, minimizam os
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sintomas da loucura. Sem embargo, atrelam os seus efeitos a a¢io
divina. Para eles, é Deus quem mostra o bom médico e ainda aben-
¢oa o remédio para que este faca o efeito esperado. Assim, o poder
divino é representado como acima de todos os tratamentos e sabe-
res dos universos reificados e consensuais.

PREVENCAO DA LOUCURA

Em funcdo da RS da loucura como incuravel, os nossos interlocu-
tores apontam a preven¢io como alternativa vidvel para a manu-
ten¢do da saide mental (ver Figura 5). Ddo énfase a algumas atitu-
des que podem prevenir o desenvolvimento do problema. O que é
apontado em primeiro lugar é a manutencio da fé em Deus. Tudo
acontece pelos seus designios, portanto nio ha cura ou melhora
sem que haja fé. Outras formas de prevencdo sdo apontadas, como,
por exemplo, nido ingerir muita bebida alcodlica, pois o excesso de
consumo de dlcool também faz enlouquecer.

Figura 5 - Arvore de associagio: prevencio da loucura
alimentar-se bem

nio pensar muito . SO €1 CO1SAS

¢ melhor boas
prevenir ter f& em Deus em dedicar-se i
primeiro lugar )
= familia

PREVENCAOQ —» ndotem cura—

nioingerir muito dleool
trabalhar

néo estudar muito
Fonte: Dados da pesquisa.

Trabalhar foi, também, representado como alternativa para a
prevencio da loucura, considerando que o trabalho foi, de maneira
recorrente, mencionado como fator de promoc¢io da saide, visto
que garante a boa ocupac¢io da mente, impedindo a pessoa de pen-
sar “besteiras” e, ainda, garante a possibilidade de ganhar dinheiro.
Dedicar-se 4 familia também foi apontado como atitude preventiva.
Os agricultores argumentaram que a boa estrutura familiar é capaz
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de auxiliar a pessoa a enfrentar os problemas do cotidiano, pois
funciona como suporte emocional para a resolucio das dificuldades
originarias desse cotidiano. E, finalmente, ndo estudar muito.

CONCLUSOES

Vimos, nas popula¢bes pesquisadas, que as RS sobre a loucura sio
elaboradas a partir de ideias metafisicas — a loucura é espiritu-
al, e de ideias pertencentes ao universo reificado — a loucura é do
corpo, delineando a formagio das RS num processo intercambiével
entre os universos reificados e consensuais. Apesar do intercimbio,
ha um forte predominio das ideias metafisicas sobre as cientificas,
na composi¢do das RS da loucura, tanto na explicagdo da origem,
quanto de sua prevencio, tratamento e cura, permitindo conferir-
lhe a condi¢do de representagdo hegemoénica nos meios estudados.
Marcando, dessa forma, a diferenca entre os discursos da literatura,
em que a énfase é dada na superacio do discurso metafisico, e os
nossos resultados, em que a énfase para a origem, prevencio, trata-
mento e cura daloucura permanece guiada pelo discurso metafisico.

Assim, além de consideradas hegemoénicas nos meios estuda-
dos, as RS da loucura sido também consideradas duradouras, pois, a
partir dos resultados aqui demonstrados, o componente espiritual
dessa RS é encontrado nos discursos sobre a loucura desde épocas
muito remotas.

Com base na premissa de terem as RS, como funcio, guiar as
condutas grupais acerca dos objetos, vimos, neste trabalho, RS in-
duzindo as praticas de saide, que se guiam, sobretudo, pela busca
de alternativas para compreensio e tratamento da loucura nos uni-
versos consensuais. Essas praticas sdo guiadas pela certeza de que
todas as alternativas de busca da satude estio submetidas ao julga-
mento divino, a quem cabe decidir sobre o merecimento individual
de quem terd ou ndo saude. Diante de tais constata¢des, deduzimos
que esta forma de representar a loucura reflete uma forma consen-
sual de explicacio e tratamento. E funciona como um contrapon-
to, uma espécie de teoria popular, em relagio a compreensio e ao
tratamento advindo dos universos reificados. Marcando, entdo, a
relacdo de descontinuidade entre aquilo que diz a literatura e os
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resultados de nosso trabalho.

Dessa forma, se a representacio da loucura é um processo admi-
nistrado por Deus e distribuido de acordo com o critério de julga-
mento ter ou nio ter fé, entdo o saber da ciéncia seria permanente-
mente impotente para promover a cura. A partir dessa constatacio,
inferimos que essa forma de representar a compreensio e o tra-
tamento da loucura favorece a manutencdo da ji comentada difi-
culdade da circula¢do (nos universos consensuais) das informacées
produzidas nos campos eruditos de saber, responsaveis pelo estu-
do e tratamento da satide-doenca mental.

Um aspecto importante a destacar nos estudos de RS, e mais
especificamente no presente estudo, diz respeito ao fato de que
uma RS afeta o registro de vérios outros elementos possuidores de
importéncia na elabora¢io dos sistemas de significagdo dos grupos.
Isso implica em que, estudando uma RS, sera possivel ter uma com-
preensio da vida social em seu funcionamento mais amplo. Vimos
que estudando as RS da loucura, perpassamos outros dominios de
crengas, estereétipos, atitudes, que nos revelaram outros campos
através dos quais os atores sociais se mobilizam em suas praticas.
Analisando esse objeto, vimos como os grupos estudados lidam
com a fé e a pratica religiosa; como empreendem a nog¢io de sau-
de-doenca; qual o valor que déo a alimentacio na concretizacio da
saude, ou no 4mbito das medidas de promoc¢io da saide; e qual o
valor do trabalho na articulacio da saide mental.

Para finalizar, aproveitamos para acentuar que este trabalho le-
vanta questdes, cuja impossibilidade de aprofundamento, no am-
bito desse estudo, aponta para a necessidade de novas produc¢des
que permitam a continuidade das investiga¢ées desse relevante
objeto de pesquisa. Citamos, como exemplo, o tema loucura e ideo-
logia, ressaltando a circulagdo da ideologia religiosa na elabora¢do
das RS sobre a loucura; o campo dos preconceitos em relacio aos
profissionais de satde mental; a compara¢io entre RS da loucura
em diferentes culturas; o processo de objetiva¢io e ancoragem da
loucura; e muitos outros que poderiam fazer parte de uma lista nio
exaustiva.

E imprescindivel fazer migrar as informa¢ées produzidas na
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academia, para os setores competentes, articulando-se os resulta-
dos das pesquisas as politicas publicas, dando vida prética e ttil as
teorias produzidas na academia.
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CAPITULO 8

SAUDE MENTAL: UM ESTUDO SOBRE
REPRESENTACOES SOCIAIS NA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA DE BOQUEIRAO - PB

Ana Lucia Camélo Trovdo
Thelma Maria Grisi Velbso

INTRODUCAO

Neste capitulo, propomo-nos a refletir sobre parte dos resultados
obtidos através de uma pesquisa desenvolvida para a elaboragio
da Dissertacio de Mestrado em Satude Coletiva (Universidade Es-
tadual da Paraiba — UEPB). Essa pesquisa teve como objetivo geral
analisar as representac¢bes sociais sobre satde mental, elaboradas
pelos profissionais da Estratégia de Saude da Familia (ESF) * do
Municipio de Boqueirdo — PB (TROVAO, 2003).

Nesse momento, é mister reorientar a saide mental em nosso
pais e desloca-la de uma préitica eminentemente hospitalar para
uma prética em servicos comunitarios de saide. Sabe-se que 0 Mo-
vimento de Reforma Psiquiétrica ndo é novo, pois comecou, em
nivel internacional, desde o final da Segunda Guerra Mundial. Va-
rias sdo as experiéncias* que podem ser enumeradas, que tentaram

13 O PSF (Programa de Satide da Familia) mudou a nomenclatura para ESF (Es-
tratégia de Satide da Familia), através da Portaria n® 648/GM, de 28 de mar¢o
2006.

14 Para mais detalhes, consulte Desviat (1999); Kantorski (2001).
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modificar a pratica manicomial, por se entender que essa nio seria
a melhor forma de tratamento para os sujeitos com transtornos
psiquicos.

A satde mental, como objeto da Psiquiatria, surgiu a partir da
superacio das praticas asilares e da introdugdo da Psiquiatria no
espa¢o publico, com a proposi¢io da Psiquiatria comunitaria ou
preventiva, nos EUA, e com a emergéncia da antipsiquiatria, base-
ada, principalmente, nas experiéncias realizadas com fundamento
nos estudos de Basaglia, na Italia. Tais experiéncias questionavam

“o proprio dispositivo médico-psiquiatrico e as institui¢des e os dis-
positivos terapéuticos a ele relacionados” (AMARANTE, 1995a, p.
29).

A nova legislagio brasileira — Lei Federal n° 10.216/2001 - ga-
rante os direitos e a protecdo as pessoas acometidas de transtor-
nos mentais, sem qualquer forma de discriminacio, e assegura,
entre outras coisas, o acesso ao tratamento humano e respeitoso,
preferencialmente, em servicos comunitarios de saide mental,
deslocando-se o foco da assisténcia hospitalocéntrica, dentro dos
manicémios, para a Atencio Basica em Satude. A Atencdo Bésica
em Saude consiste, de acordo com especifica¢des do Ministério da
Saude, no conjunto de a¢des individuais ou coletivas direcionadas
a promogio, a prevencio dos agravos, ao tratamento e a reabilita-
¢do, com vistas melhorar a qualidade de vida e do meio ambiente,
consonantes com os principios do Sistema Unico de Satde (SUS).
Destaca-se, especialmente, para o campo da saide mental, o prin-
cipio da integralidade, que trata da garantia de atencio integral aos
sujeitos (BRASIL, 2003).

A esse respeito, Camuri e Dimenstein (2009) compreendem a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) como aquela que comporta a
nogido de integralidade do cuidado, na qual estéo inclusos o indivi-
duo, sua familia e o seu territério. Destacam, ainda, a importancia
do didlogo com as politicas de Aten¢io Basica, sobretudo com a ESF,
na medida em que se acredita que ela pode se efetivar como poten-
cializadora da Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Brito et. al. (2009) corroboram essa ideia ressaltando que a
Atencdo Basica é um espago privilegiado para se promoverem
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interven¢des nesse campo, em funcio da diversidade de deman-
das que chegam as unidades basicas de saude e devido a criagdo de
vinculos entre o usuério e a comunidade onde vive, podendo esta-
belecer-se como estratégia de transformacio do modelo hospitalar.
E digno de nota, entdo, destacar a importancia da ESF quanto a
possibilidade da constituicdo de uma rede de satide que possa enca-
rar os desafios sociais e econémicos enfrentados pelas popula¢bes
por essas atendidas. Ndo podemos reduzir as questdes da saide as
“meras medidas de desospitalizacdo, sem a necesséria construcio
de uma nova rede de servicos e cuidados” (AMARANTE, 1995b, p.
493).

Desviat (1999), falando acerca das dificuldades e dos erros da
Reforma Psiquiatrica norte-americana, alerta-nos para o fato de
que a razdo do fracasso da desinstitucionaliza¢io tem como foco
principal a desarticula¢do entre o seu sistema sanitario e de assis-
téncia social. Acrescenta, ainda, que, para se ter um modelo de as-
sisténcia comunitario, exige-se, entre outros fatores, a universali-
zacao dos servicos. Portanto, ndo ha como se construir um sistema
de satide sem parceiros que respondam pelos aspectos econémicos
e sociais eficientes e sem a integralidade dos servicos - no cuidado
com as pessoas, com 0s grupos e com a coletividade -“percebendo
0 usudrio como sujeito histérico, social e politico, articulado ao seu
contexto familiar, ao meio ambiente e 4 sociedade na qual se insere”
(MACHADO et al., 2007, p.336).

Dimenstein (2011, p.285), em seu dossié, no qual reune expe-
riéncias do campo da saude mental de diversos paises, considera
seis pontos em que todos aqueles interessados nessa causa devem
se debrucar para que se possa garantir a sustentabilidade do pro-
cesso de reabilitacdo psicossocial. Entre eles, estdo exatamente as

“acbes intersetoriais de reabilitagio e inclusdo social (geragio de
renda e garantia de direitos)”. Nessa perspectiva, cabe a Estraté-
gia de Saude da Familia reorganizar e implementar os servigos de
atencio bésica nos sistemas municipais de satude e trabalhar com
os agravos da satde junto com a popula¢io adscrita a cada Unidade
de Satde da Familia, em seus aspectos fisicos, psiquicos e sociais.
H4 espago, portanto, para a implementacdo de a¢des no campo da
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saide mental. Contudo, apesar de todo o processo de transforma-
¢d0 no campo da satde mental ter estimulado discussées entre
profissionais da 4rea, como psicélogos, psiquiatras entre outros,
pudemos registrar, na experiéncia como psicéloga, no municipio
de Boqueirdo, resisténcias por parte dos profissionais da ESF para
lidarem com a questio da satde mental.

Essas resisténcias foram percebidas a partir de observagdes re-
alizadas nas unidades de saude daquele municipio, devido a ausén-
cia de registros de pessoas com transtornos mentais na maioria das
unidades de saude — o que nos surpreendeu, pelo fato de que uma
das primeiras atividades a serem realizadas por esse programa é
exatamente a adscri¢do de todos os agravos de saide da populacio
vinculada a cada Unidade Basica de Satidde da Familia (UBSF). Nesse
caso, porém, nio encontramos registros de pessoas com transtor-
nos mentais, embora os profissionais da ESF receitassem, via fami-
liares, medicac¢des psicotrépicas.

Assim, surgiu o desejo de expressar um pouco da experiéncia e
da indignagdo, como profissional de Psicologia que trabalha em um
servico de satde, onde morreu uma pessoa com transtorno mental
de uma provével parada cardiaca, sem ter recebido nenhum atendi-
mento médico, apesar de o municipio ser contemplado com cober-
tura da ESF, naquela 4rea em que ele residia.

Naquele momento, comec¢amos a nos interrogar: por que aquela
pessoa morreu sem nenhum atendimento, sem nenhuma visita da
equipe da ESF, ja que esse é responsavel pela populacio existente
numa dada comunidade? Jota, como o denominamos neste traba-
lho, 48 anos, era portador de transtornos mentais. Vivia trancado
no quarto, sem receber visitas, ha alguns anos. O quarto ficava no
fundo do quintal da sua casa e, apesar de nio receber visitas, ti-
vemos a oportunidade de escuta-lo. Do lado de dentro da sua “ca-
verna”, conversava conosco, sem sequer abrir a porta. Entretanto,
nunca fez mencio de nos agredir, embora a sua familia afirmasse
que ele era bravo. Falava pouco e baixo, mas, quando estava menos
sonolento, falava de si e dos seus delirios, razio pela qual nio saia
do quarto. Foi nesse periodo em que acreditdvamos poder ajuda-lo
a sair do seu isolamento que ele morreu. Diante desse fato, foi se
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consolidando dentro de nés a necessidade de desenvolver um tra-
balho mais amplo, no 4mbito da saide mental, no sistema de saude
do municipio de Boqueirdo, ao qual uma das autoras deste texto
estava vinculada como psicdloga.

Em seguida, elaboramos uma proposta de trabalho na area de
saiude mental e buscamos parceria com a ESFE. Porém os profissio-
nais alegaram falta de tempo para desenvolver mais um programa,
justificando-se pela quantidade de programas que tém que exe-
cutar; pela burocratizacio do sistema e pela exigéncia do cumpri-
mento de metas, o que acarreta uma sobrecarga de trabalho. Além
disso, alegaram, via de regra, falta de capacita¢io para esse tipo de
atividade.

Corroborando a nossa experiéncia, encontramos alguns estu-
dos que mostravam que a inser¢io da saide mental, no trabalho de
atencio bdsica, encontra fortes resisténcias para ser implementa-
da. O que os autores denominam de resisténcia é justificado como
aumento de volume de trabalho e medo de lidar com esse tipo de
usuario (CASE, 2000; GONCALVES, 2000; CABRAL et al., 2000;
PINTO, 2002).

Consideramos, entdo, relevante conhecer e analisar as represen-
tagOes sociais acerca da satde mental elaboradas pelos profissionais
da Estratégia de Satide da Familia (ESF) do Municipio de Boqueirao
- PB - verificar as possiveis formas de interven¢io na drea de satde
mental, vislumbradas por esses profissionais, e as provaveis resis-
téncias para realizarem um trabalho em satde mental.

Realizamos esta pesquisa com o propdsito de entender a razdo
da dificuldade de atenderem a pessoas com algum tipo de sofri-
mento psiquico, especialmente aqueles mais graves - dificuldade
de, pelo menos, escutéd-las. Cabe ressaltar que, ao voltarmos, recen-
temente, a prestar trabalho, naquele municipio, constatamos que
nio existem grupos de saude mental em toda a rede de aten¢io ba-
sica, e, além do mais, os referidos profissionais ainda tém dificulda-
des em acolher pessoas que apresentam algum tipo de transtorno
mental, encaminhando-as sempre para o CAPS.

Por isso, acreditamos que podemos contribuir com esta pesquisa
para compreender as “resisténcias” apresentadas por profissionais
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da 4rea de saude, visando ajudar a minimizar as distor¢des e os pre-
conceitos em rela¢io aos sujeitos com sofrimento psiquico e tentar
refletir sobre as possibilidades das novas préaticas de satide mental.

A pesquisa supracitada tomou por base a Teoria das Represen-
tagdes Sociais (TRS). Essa op¢io se pauta na concordincia com o
pensamento de Wagner (1998, p.11), para quem “[...] o conhecimen-
to que as pessoas tém do seu universo é o resultado de processos
discursivos e, portanto, socialmente construidos”. As representa-
¢bes sociais sdo construc¢des efetivadas através da comunicacio, da
discussdo, das experiéncias e das informacdes que recebemos ou
transmitimos através de nossas crencas, valores e tradi¢cbes dos
grupos a que pertencemos, constituindo, assim, o conhecimento
de uma realidade coletiva. As representacdes sdo uma modalida-
de de conhecimento que orienta os sentimentos e as a¢cdes dos
individuos.

A TRS tem seu marco inicial com o trabalho de Serge Moscovici.
Para esse autor, as representagdes sociais:

Sdo conjuntos dindmicos, seu status é o de uma
produgio de comportamentos e de relagdes com o
meio ambiente, de uma a¢io que modifica aquelas
e essas e nio de uma reprodugio desses compor-
tamentos ou dessas relacdes, de uma reacdo a um
dado estimulo exterior (MOSCOVICI, 1978, p.50).

Ao representar os objetos sociais, os atores sociais lancam mio
de suas cognigdes, dos afetos, de suas vivéncias e dos seus perten-
ces, destacando ou eliminando contetidos acerca desses objetos, vi-
sando criar um novo saber, que ira servir de molde para as novas
relacdes (MACIEL, 2011).

METODOLOGIA

A Estratégia de Satide da Familia (ESF) do Municipio de Boqueirdo
— PB era constituida, na época da pesquisa, por seis equipes de Sau-
de da Familia, totalizando sessenta e quatro profissionais, assim
distribuidos: seis médicos, sete enfermeiras, trés dentistas, seis
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auxiliares de Enfermagem, trés atendentes de consultdrio dentario
e trinta e nove agentes comunitarios de saide.

O universo da pesquisa, entio, foi constituido por um grupo he-
terogéneo composto por vinte e seis participantes: trés médicos;
cinco enfermeiras; duas cirurgids-dentistas; duas auxiliares em
saude bucal; trés auxiliares de Enfermagem e onze agentes comuni-
tarios de satude, da zona rural e urbana, do municipio de Boqueirio,
totalizando cinco homens e vinte e uma mulheres, com idades que
variavam entre 19 e 67 anos, e com graus de instru¢do que com-
preendiam desde o ensino fundamental incompleto até a p6s-gra-
duacio latu sensu. A escolha do grupo participante desta pesquisa
baseou-se no critério de acessibilidade, isto é, na disponibilidade e
receptividade demonstrada em participar da pesquisa.

Optamos por realizar uma pesquisa qualitativa e, como técnica
de pesquisa, a entrevista semiestruturada. A entrevista caracteriza-
se, segundo Cruz Neto (1995), como uma técnica de comunicacio
verbal, que refor¢a o significado da fala e serve como meio de coleta
de informacdes sobre um tema cientifico, através do qual obtemos
dados objetivos e subjetivos. As entrevistas, de forma geral, podem
ser estruturadas e nio estruturadas, dependendo do fato de serem
mais ou menos dirigidas. Para as entrevistas ndo estruturadas, o
informante fala livremente sobre o tema em questéo. Para as estru-
turadas, propdem-se perguntas previamente formuladas. Todavia,
existem formas de entrevistas que articulam os dois tipos - sdo as
entrevistas semiestruturadas.

A maioria dos profissionais foi abordada em seu local de traba-
lho, com excec¢do de uma entrevista que foi realizada na residén-
cia da entrevistada e de outras quatro, no espaco de trabalho da
pesquisadora naquele municipio. O local da entrevista foi decidido
a partir de um acordo entre a pesquisadora e o entrevistado, de
forma que se escolhesse um local mais conveniente para os partici-
pantes da pesquisa.

A realizacdo das entrevistas foi orientada por um roteiro que
nio era seguido rigorosamente — as questdes variavam de acordo
com a dinimica da entrevista. As entrevistas foram gravadas e
transcritas na integra.
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Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, ndo foi utilizado o
requisito amostral, e a quantidade de entrevistas foi determinada
pelo critério do ponto de saturagio. Como afirmam Lang, Cam-
pos e Demartini (2010), a pesquisa nio se esgota na gravacdo, na
transcricio nem no arquivamento das entrevistas, e o documento
gerado a partir dessas entrevistas néo fala por si s6, precisa ser in-
terpretado e analisado. A anélise permeia todo o processo da cole-
ta de dados, levando as possiveis modificacdes e explicita¢bes da
proposta inicial, sinalizando o momento de encerrar as entrevistas.

Quando os temas e/ou argumentos comeg¢am a se repetir nas
entrevistas, pouco ajuda entrevistar uma quantidade maior de
sujeitos. Deve-se parar, depois da realizacdo de mais algumas en-
trevistas, pois foi atingido o ponto de saturagio (SA, 1998). Isso
acontece quando “ja se dispde de informacées suficientes sobre de-
terminado aspecto” (BERTAUX, 1980 apud LANG; CAMPOS; DE-
MARTINI, 2010, p.13).

Com o objetivo de manter o anonimato dos entrevistados, op-
tamos por atribuir um nimero na ordem de realizacio de cada en-
trevista. Portanto, quando, neste texto, citarmos trechos das en-
trevistas, as falas aparecerdo codificadas com a letra E, seguida de
um numero que corresponde a ordem de realiza¢io das entrevistas,
e uma sigla correspondente a cada categoria profissional, acrescida
do sexo do entrevistado: M, para mulher, e H, para homem. Como
por exemplo, (E1 - MED - M), que significa: entrevistado nimero 1,
categoria profissional médico, mulher. Ressaltamos, também, que
a andlise das entrevistas foi orientada pela técnica de andlise de
conteido e que optamos pela técnica de andlise temética proposta
por Bardin (1977).

A seguir, trataremos das representac¢des sociais elaboradas
pelos profissionais entrevistados. O texto serd sistematizado em
funcio das representa¢des sociais elaboradas sobre saide mental,
sobre doenca mental (incluindo as causas da doenca mental; os

15 As siglas correspondentes as categorias profissionais sdo as seguintes:

MED — Médico; ENF — Enfermeira; AE — Auxiliar de Enfermagem; ACS

— Agente Comunitario de Saude; CD — Cirurgido-dentista; ASB — Auxiliar
em Saude Bucal.
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sentimentos em rela¢io aos doentes mentais; a possibilidade de a
doenca mental ser evitada e as formas de tratamento) e sobre a or-
ganiza¢do de um trabalho em saide mental vinculado 4 ESE

REPRESENTAC()ES SOCIAIS SOBRE SAUDE MENTAL

Em algumas entrevistas, a saude mental foi representada como
padrées de normalidade: saber se orientar; ter autocontrole; ser
uma pessoa equilibrada, como podemos observar nos trechos que

seguem.

Satide mental... é o individuo estar bem psiquica-
mente, consigo mesmo com a comunidade onde
ele vive, estar dentro dos pardmetros de normali-
dade conhecidos (E7 - MED - H).

Saude mental... (...) é saber se orientar, seguir uma
vida, resolver seus problemas (...) é isso que eu en-
tendo (E19 — AE - H).

Satide mental eu acredito que é mais um controle
emocional que a pessoa tem, um autocontrole. E...
(...) 6 vocé ter vontade de fazer uma coisa e se con-
trolar, ndo se deixar levar por impulsos, é vocé se

controlar em situa¢des dificeis (...). (E9 - ENF - M).

Satide mental é uma pessoa equilibrada é... emo-
cionalmente, tranquila, é... que aceita... saude
mental, eu acho que é isso (enfético) é uma pessoa
equilibrada, equilibrada mentalmente, equilibrada
(...) que t4 satisfeito (pausado) com a sua realidade,
que procura viver dentro das suas limitacdes (enfa-
tico) ter equilibrio, nio é? Enquanto que a pessoa
que nio tem saude mental, nada t4 bom, reclama,
ta insatisfeito e... é sempre uma pessoa problema-
tica, ao passo que a pessoa que tem satide mental,

produz, trabalha e... aceita os problemas, nio é?

207



Os problemas do dia a dia, ndo é? (E24 - MED - H).

Para esses entrevistados, ter saide mental significa estar de bem
consigo mesmo e com a comunidade em que vive; saber se orientar,
resolver seus problemas, ter autocontrole, ndo se levar por impul-
sos, estar sempre satisfeito com sua realidade, ser produtivo, traba-
lhador. Sugere-se a ideia de um padrio para o ser humano, aquele
que é capaz de se enquadrar como normal, equilibrado; aquele que
aceita as suas limita¢des e problemas e vive em conformidade com
a realidade. Esses discursos, ao tratarem a normalidade como um
padrio, remetem a l6gica da normalidade, amparada pelo discurso
positivista.

Como afirma Veras (2010), vivemos um novo paradigma no
campo da saude mental - o da quantificacdo e da normatizacio -
que exclui os critérios subjetivos e cria um projeto ideal para o Sé-
culo XXI, 0 do “homem normal”. Nesse sentido, o autor questiona
as perspectivas atuais e futuras da satide mental e acrescenta que,
nas ciéncias médicas, ganha cada vez mais terreno a medicina ba-
seada em evidéncias, em que nio ha lugar para o sujeito, em sua
singularidade, poder compartilhar o que tem de incomensuravel.

Ao serem perguntados sobre o que é satde mental, alguns en-
trevistados se remeteram a doenca mental, ao distirbio mental e &
deficiéncia mental, conforme ilustrado abaixo:

Satide mental pra mim é... eu acho que até... eu
acho que todo mundo tem. Eu acho que até um...
(pausa) assim doente mental eu tenho como um...
até como um stress, é um doente mental. Vocé
estd com... vocé estd com doenca mental. E... eu
acho que num... é dificil encontrar alguém com
saude mental, que até um sistema nervoso, que
vocé tiver, vocé estd com doenca mental. Hoje com
certeza... antigamente eu pensava que era... assim
como minha irma [a irma dela tem sindrome de
down] é um louco, hoje a gente vé que é até um

stress, é doenca mental, quer dizer, satde mental
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hoje ¢ dificil, né? por que quem nio tem preocupa-
¢40? quem nio tem uma crise de nervos, um siste-
ma nervoso? cansaco mental? apesar de ser dificil
(ininteligivel) quer dizer, hoje satde mental, é raro
(enfatico) (E23 - ACS - M).

Saude mental... (sorri) saude mental... (baixo) sat-
de mental é... eu trabalhei com saide mental com
medicacdo. Bem, co... 0 meu conhecimento assim
quando eu “tava” trabalhando, satide mental era
algo que a gente trabalhava com as pessoas que
tinham algum distarbio assim mental, [...] distar-
bio mental pra mim é uma pessoa que tem algum...
algum... assim problema, algum “desviosinho”, no
funcionamento do cérebro, na cabeca. Ou entio

pode ser no corpo todo (E17 - ASB - M).

Eu acho que é um problema no cérebro. (...) E uma
deficiéncia mental (E8 — ACS - M).

Se, de um lado, a fala de E23 nio reforca a ideia de um possivel
“equilibrio humano”, como as falas anteriores, pois ela diz que “sat-
de mental hoje é dificil”, de outro, como nas sequéncias discursivas
acima, temos a representacio de saide mental como doenca men-
tal; crise de nervos; distirbio mental; “desviosinho”; deficiéncia
mental e problema no cerébro, que parecem encontrar respaldo na
visdo organicista, que constitui “o dogma da Psiquiatria classica”,
com sua tese de que a doenc¢a mental é entendida como o resultado
de um processo orgénico, ou seja, o louco é concebido como doente
mental, e a loucura, como doenga. A sua origem é endégena, o que
significa dizer que a causa de um estado mérbido se d4 no inte-
rior do organismo, isto é, é o resultado de uma lesdo anatémica
ou de algum distarbio fisiolégico, uma deficiéncia mental — uma
doenca (FRAYZE, 1990). A palavra deficiéncia remete-nos a ideia de
insuficiéncia, incapacidade (DICIONARIO AULETE, 1970), aspecto
que pressupde que o deficiente é aquele que nio raciocina, que é
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incapaz de pensar, tem a mente parada, “é fraco do juizo”.

Hegenberg (1998 apud AMARANTE, 2007) afirma que é comum
se utilizar o termo doenca para definir saide, bem como saide,
para definir doenca. O autor alerta que esse modelo cientifico du-
alista-racionalista nio é sufuciente para lidarmos com uma grande
gama de problemas com que nos defrontamos na vida, “os bura-
cos negros, os enigmas da vida e do universo” (HEGENBERG, 1998
apud AMARANTE, 2007, p.19). Ele refere que o campo da satde
mental é “bastante polissémico e plural” e ndo pode ser categoriza-
do nessa perspectiva dual, pois seria reduzir a existéncia humana
e social.

Apesar de, instados ao falar sobre saide mental, alguns entre-
vistados enfatizarem a questio orgénica, outros se rementem as
condi¢bes sociais, como podemos observar abaixo:

Um dos agravantes, da saide mental seria a falta
de uma... de uma estrutura, a falta do bem estar,
a falta de... de saude, a falta de moradia, salario,
alimenta¢io, enfim... entio isso leva a pessoa tam-
bém nio ter satide mental (E18 — ENF - M).

Eu acho que saide mental é uma parte, quer dizer,
vocé ndo pode falar de satide a uma pessoa que nio
tem o que comer, nio pode falar de satide mental,
nio pode exigir (enfitico) uma plena satde mental
de quem mora aonde ndo tem saneamento basico,
nio existe, ta certo? (E1 — MED - M).

Nesses trechos, podemos observar o enfoque social dado a sau-
de mental. Os entrevistados apontam para a necessidade de serem
observadas as condi¢bes basicas de sobrevivéncia, o que implica
que nio se pode ter satide mental sem alimentac¢do, moradia, sala-
rio, saneamento bdasico, enfim, sem uma infraestrutura que garan-
ta a sobrevivéncia digna.

Revela-se, aqui, portanto, uma nova forma de encarar a saud-
de: a de que satde nio é auséncia de doenc¢a, mas um conjunto
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articulado de fatores que interferem na vida do sujeito. Esse as-
pecto esté associado, também, & importancia da intersetorialidade
para a saude. A intersetorialidade assenta-se na teoria da producio
social que, por sua vez, permite romper com a setorializacio da
realidade, fato que, além de dar conta de um estado de saide em
constante transformacio, permitindo a ruptura com a ideia de um
setor saude, erige a saide como produto social resultante de fato-
res econdmicos, politicos, ideolégicos e cognitivos, inscrevendo-a,
necessariamente, “como um campo do conhecimento, na ordem da
interdisciplinaridade e, como pratica social, na ordem da interseto-
rialidade” (MENDES, 1996, p.241).

Ainda em rela¢io 4 importancia dos aspectos econdémicos para
a saude, Silva (1986 apud LIMA JUNIOR, 2003) ressalta que a crise
econdmica surge imbricada em uma crise social e, por sua vez, de-
termina profundas repercussdes sobre a saide em geral, de forma
que nio se pode falar em satde mental sem as minimas condi¢ées
econdmicas e sociais.

Vale ressaltar que essas representa¢bes foram enunciadas por
médicos e enfermeiras, levando-nos a inferir que tiveram acesso
as novas formas de compreender o conceito de saide, um conceito
ampliado, explicitado dentro dos principios do SUS (BRASIL, 2007).
Tiveram acesso ao discurso cientifico veiculado pelo arcabougo te-
6rico do préprio programa, os chamados universos reificados do
saber (UR) que, segundo Moscovici (1978), originam-se dos saberes
especializados e interagem dialeticamente com os universos con-
sensuais (UC), produzindo representac¢des sociais em determinado

grupo.

REPRESENTAC()ES SOCIAIS SOBRE A DOENCA MENTAL

E importante destacar que, quando perguntamos aos entrevista-
dos sobre o que era satide mental, eles se reportaram a doen¢a men-
tal. Assim, surgiu essa representacio e, consequentemente, o que
eles entendiam por doenca mental. Portanto, a doenca mental foi
representada como a possibilidade de ser um “cancer mental”:

Doente mental é... eu acho que o doente mental é
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uma pessoa que... carente, (enfitico) uma pessoa
que necessitava mais de apoio. [...] E dificil, eu
acho que saude mental tem tantas interrogagdes,
né? Tem tantos porqués. “Por que?”... “Por que é
da 4rea da saude mental?” Por que é doente men-
tal? “O que é doente mental?” Vocé nio tem uma
defini¢io assim, “Por que fez isso?” Por que esse in-
dividuo aconteceu isso com ele?”, né? Vocé vé que
tem muita gente que tem nivel superior, teve uma
instruc¢do, tem uma renda, tem uma vida prépria,
tem... tem tudo, mas ele... ele pode desencadear,
um doente mental, assim qual... porque aconte-
ceu isso com essa pessoa, né? Entdo eu acho que
tem uma interrogacio bem grande. “Serd que isso
é fisiolégico? Sera que é... é... é uma doenca que
adquire? E um cancer? E uma coisa assim?” Acho
que tem vdrias interroga¢bes pra gente pensar?
E... Um cancer... um cancer mental, né? Que vocé
tem aquelas células e ali vao se proliferando, e vocé
nem sabe. Entdo todos nés podemos um dia... po-
demos desencadear essa... essa doenca mental, né?
Ou uma psicose, uma coisa assim que vocé... vocé
quer aquilo e ndo consegue. E de repente vocé se
transforma de comportamento, né? Vocé passa
a agir de uma maneira diferenciada. Fica rebelde,
ou fica grosseira, ou fica estupida, ou entio... é...
é... é assim é a coisa assim... é como se fosse uma
interrogac¢do bem grande. “o que seria um doente
mental? Porque acontece ser uma pessoa doente

mental, né?” Entdo tem N fatores para desencade-
ar o doente mental. (enfatico) (E18 - ENF — M.)

Na sequéncia discursiva acima, aparecem varios questionamen-
tos sobre o que seja doenca mental, que se evidencia como uma do-
enca incompreensivel, devido a qual o doente apresenta comporta-
mentos variados e imprevisiveis; é uma doenca que pode acometer
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qualquer ser humano, independentemente de classe, raca e nivel
educacional. E tio enigmatica que chega a ser considerada incura-
vel e é representada como “cincer mental”.

A formacio de uma representacio social pode ser explicitada,
basicamente, através de dois processos que estdo interligados en-
tre si: a objetiva¢do e a ancoragem. A objetiva¢io é o processo pelo
qual tornamos concreto, damos sentido e tornamos natural deter-
minada realidade e conferimos um cendrio familiar ao que antes
era desconhecido. H4 no processo de objetivacio duas fases distin-
tas: a primeira relaciona o conceito a imagem, em que as palavras
sdo incorporadas em um ‘nucleo figurativo’, produzindo assim uma
estrutura conceptual de uma ‘forma visivel’, o que, evidentemente,
facilita a comunicac¢io do que esta sendo representado, desse modo,
uma entidade abstrata assume uma existéncia com cariter auténo-
mo. A segunda ocorre, “quando os elementos do pensamento sdo
transpostos para a realidade, ndo havendo mais separacio entre a
representacio e o objeto representado”. (HOROCHOVSKI, 2004, p.
100).

A ancoragem “é o processo que da sentido ao objeto que se
apresenta a nossa compreensio”, em que o sujeito recorre ao que é
familiar e faz uma espécie de conversio da novidade, trazendo ao
territério conhecido da sua bagagem nocional e ai ancora o novo
(ARRUDA, 2002, p.136). Transforma, assim, o que é desconhecido
em algo familiar. Esse processo garante que haja uma integra¢do do
objeto representado dentro do sistema de pensamento preexisten-
te e uma transformacio derivada desse sistema (VELOSO, 1996).

Convém enfatizar que o fato de essa entrevistada associar a do-
enca mental ao “cAncer mental” leva-nos a supor que estamos diante
de um processo de ancoragem. Ela busca, em sua “bagagem nocio-
nal” de enfermeira, alguma coisa que possa transformar a “doenca
mental” em algo familiar. Na tentativa de construir sua representa-
¢do sobre o que é a doen¢a mental, ela a “ancora” ao cincer, doenca
que irrompe abruptamente, de progndstico incerto, de dificil cura,
que nio escolhe condigdo social nem econdmica, atinge e assusta a
todos e com a qual a Medicina ainda n4o sabe muito bem como lidar,
assim como o é a doen¢a mental, algo que representa ainda muita
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estranheza ao nosso conhecimento positivista/racional.
A doenca mental também foi representada como “ser louco”:

Doenca mental é... (enfitico) o louco mesmo,
aquele que vive nos remédios controlados se nio...
se parar ele pega, joga pedra, sai nu na rua, muitos

a familia amarra. (E22 - ACS - M).

O louco pra mim é aquela pessoa que joga pedra,
corre atras das pessoas pra agarrar. Porque o louco
também sente... eu acho que ele sente prazer tam-
bém, sente vontade de ter sexo. O meu tio mesmo,
ele mesmo néo pode ver uma mulher que ele fica
querendo agarrar, eu tenho o maior medo dele (...)
(E21 - ACS - M).

Porque o louco (...) Ele procura agredir. (...) o louco
ele tem varias formas de querer agredir, vocé nio
sabe quando “t4” bem ou quando est4 pior. Ele “ta”
bem (enfatico) e a qualquer momento ele pode lhe
agredir de repente. Acho que deve ser muito dificil,

trabalhar... conviver com o louco. (E23 - ACS - M).

Nas sequéncias discursivas acima, a doen¢a mental é repre-
sentada como loucura. Os loucos sdo posicionados como pessoas
agressivas, que correm atras dos outros, que jogam pedras, que
saem nus nas ruas, que sio imprevisiveis, que precisam de medica-
¢do controlada, que tentam “agarrar” as pessoas e provocam medo,
até nas mais préximas, como é o caso de E21 em rela¢do ao seu tio.

E sabido que a loucura foi um fenémeno social interpretado, di-
ferentemente, conforme a época. Na antiguidade grega e na roma-
na, a loucura era atribuida as a¢ées dos deuses, dos deménios e das
forcas sobrenaturais — o louco era marcado com um signo divino.
Na Idade Média, na Europa, a loucura era considerada pobreza de
espirito. Na sociedade feudal, entre os Séculos XV e XVI, a loucura
era uma experiéncia possivel para cada um, antes exaltada, do que

214



dominada. Portanto, sabedoria e loucura estavam préximas (FOU-
CAULT, 1979).

A loucura ganhou status de doenga mental a partir do Século
XVIII, com o advento do capitalismo. Naquele momento, os loucos
foram caracterizados como incapazes por nio atenderem a necessi-
dade de mao de obra e um perigo para a sociedade. Aos poucos, cou-
be 4 Psiquiatria “tratd-los” como “doentes”, isolando-os do convivio
social. Sobre isso, Maciel (2011) afirma que a relagdo da sociedade
com o doente mental ainda é definida em termos de normal versus
anormal, em que sdo tecidas representacdes semelhantes as encon-
tradas nesta pesquisa, os loucos sdo tidos como pessoas agressivas,
violentas, que causam medo aos outros.

A doenca mental é representada, ainda, como “doenca
inventada”:

Entrevistadora: O que é doen¢a mental?

(Sorri)... agora complicou. (Sorri)... eu acho que
doenca mental é... sdo... sio aquelas pessoas que
“incuca”. Eu nio sei se isso é o certo... coloca aquilo
na mente, que... que estd doente, e que estd com
aquilo e nio é nada, é sé aquilo que colocou na
mente que “t4” com aquela doenca. Tem pessoas
que tém paranoéia, na minha area [territério de
abrangéncia pelo qual é responsavel] mesmo, tem
pessoas que: “Ah! Eu estou doente disso, ‘t6’ doen-
te daquilo”. Quando a gente manda “pro” médico,
e o médico avalia: “N3o, tem que ir ‘pro’ psicélogo,
psicanalista, sua doenga é... ndo é doenga fisica, é
doenca mental, inventada (enfatico), ndo é..” O

que eu entendo é isso (E14 - ACS — M).

Para E 14, a doenca mental é a que se pde na cabeca, que se cria.
Esse tipo de representacdo parece querer se afastar da interpreta-
¢do da doenca mental como de causa orginica e esta se referindo
as causas psicoldgicas. Também nos remete a questdo do controle,
pois, como a doenga é algo criado pelo sujeito, ele também é capaz,
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se quiser, de controlar, de ndo se “incucar”. Ao mesmo tempo, o
termo “doenca inventada” refere-se ao fato de que o doente men-
tal, comumente, é considerado pelo senso comum como aquele que
nio tem doenca e, sim, “tem ruindade ou safadeza”.

REPRESENTACOES SOBRE AS CAUSAS DA DOENCA
MENTAL
Neste item, apresentamos as representacdes dos entrevistados
sobre as causas da doenca mental. Regra geral, a doenca mental é
representada pelos entrevistados como de origem organica. Para
alguns, a doenca mental é de origem organica, ligada a fatores so-
ciais; para outros, é de origem organica, associada a fatores emo-
cionais. H4, ainda, aqueles que representam as causas da doenca
mental como de origem individual, e outros, de origem social.

As causas da doenca mental, quando representadas como de
origem organica, sdo associadas a fatores genéticos, a pancadas na
cabeca, a lesdo no cérebro, a doencas:

Primeiro, o fator genético, que importa nisso, é
familiar, certo? Dificilmente eu tenho um doente
mental que ndo tem uma histéria familiar, nessa
regido, certo? (E1 - MED - M).

Que vem de heranca, geralmente vem de heranca
da familia, que as vezes a gente percebe isso por-
que tem familias que nio tem nenhum deficiente,
e tem uma familia que tem dois, trés... até mais... e

as vezes é... dependendo da casa (E16 — ACS - H).

Sim. Assim que... que... num tem... o pessoal num
fala assim... porque eu nio sei dizer, porque tem
duas... duas é... é como que seja duas veias assim,
né? Tem gente que tem ai o pessoal, diz que fica
louco se essas duas veias se juntar “num” sei o qué?
Eu acho que tem alguma coisa na cabeca que fica

fraco, ou entdo alguma coisa assim como o sangue

216



assim deixou de... de... de fazer é... o cérebro da
gente nio é o oxigénio, deixou de oxigenar, alguma
parte no cérebro da gente, entdo eu acho que da
lesdo em algum canto. Entdo eu acho que seja isso.
(E21 - ACS - M).

Na primeira sequéncia acima, podemos constatar a influéncia
da questio genética como causa da doen¢a mental, corroborando
as representacdes de saude mental como doenc¢a mental, de origem
organica. E16 confirma essa ideia, representando a doenga mental
como deficiéncia. O entrevistado afirma que existem familias que
nio tém deficientes, enquanto outras tém dois, trés e até mais, o
que vem confirmar a influéncia dos fatores genéticos no apareci-
mento da doen¢a mental, que, segundo o entrevistado, “geralmen-
te vem de heranca de familia”. E21 confirma a predominancia de
doenca de origem organica relacionando-a ao fato de veias se jun-
tarem de modo que ndo permitem o cérebro funcionar, ou o sangue
deixar de oxigenar o cérebro.

As causas da doenca mental sio representadas, também, como
de origem organica associada a aspectos sociais: & educagio, a con-
vivéncia, aos modelos criados pela familia, ao desemprego:

Bom, é isso que eu lhe falei. Eu acho que tem a
questdo genética, tem a questio social, nio é? Tal-
vez vocé ja tenha geneticamente predisposi¢io a
isso, e tenha algum fator que exacerbe, ou irrompa,
nio é? Ou ecloda isso ai, ndo é? Mas eu tenho nota-
do que a maior parte dessas doengas, o fator social,
sabe? A fome, os maus tratos, tudo isso faz eclodir

mais cedo, até desenvolve mesmo (E7 - MED - H).

E como eu disse, né? Desemprego, condi¢es finan-
ceiras, alimentacio, é... eu acho que também a pes-
soa quando tem de tudo, acomodacio, né? Deso-
cupacio, entendeu? Caréncia, e também pode ser

que leve a pessoa a ser doente mental porque ela
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ja tem aquela... aquele... tendéncia, né? Aquela he-
ranca de ser uma pessoa doente mental. As vezes
amae... a gente sempre fala assim, “se a gente cria
os filhos é... com castigo, tapa, é... espancamento,
entdo essa crianca pode ser uma pessoa de bem
na vida e pode desencadear uma pessoa ma”, uma
pessoa com mudanc¢a de comportamento e uma
pessoa, com disttrbio de comportamento, né? E...
vocé pode criar uma pessoa... pode criar um filho,
com o comportamento de tudo nas méos, né? Com
tudo de bom na vida, e essa pessoa se transformar
também num doente mental, nio é verdade? (E18
- ENF -M).

Pelo que eu percebi, sio pequenas coisas mesmo,
e s3o bem... essas coisas acontecem bem devagar,
né? Dizem que sdo hereditarias, mas poucos eu vi,
a maioria foram na convivéncia mesmo, (enfatico)
foi de alguma situagdo, sio assim, mas eu acho que
conta muito, [...] eu acho que o que mais conta, é
o berco, é a criacio materna, é o seu meio mesmo,
parece que essa carga nio vem muito genética nao.
Acho que o que mais agrava, ou o que mais favore-
ce os disturbios, pelo que eu tenho percebido é o
que vocé carrega daqui mesmo, da sua convivéncia
no dia a dia, (...) Mas eu acho que o pior... eu acho
que acontece mais é por nio deixar... é por criarem
um modelo pra vocé, e que vocé ndo quer, eu acho
que é isso, eu acho, que a grande maioria é essa.
Criam um modelo: “Vocé vai ser assim”. Entéo cria
todo um roteiro pra sua vida, e vocé tem que seguir
esse roteiro, e vocé num... num exerce, né? O seu...
a sua vontade propria, vocé é diferente, (enfatico)
entdo eu acho que o que eu vi l4, sempre na expe-
riéncia quando eu perguntava no trabalho, porque

era assim? “Ah! Porque minha mie dizia que eu
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tinha que ser uma professora, ai eu nio fui. A mi-
nha méie batia em mim, dizia que eu tinha que ser
» « .
professora”. Ou: “Que queriam que eu casasse com
Jodo, e eu casei e fiquei assim, esse sofrimento”. Ai
comega assim, entdo, por causa desse modelo (E13
- ENF - M).

O que pode levar... é depende, tem vérias coisas
que pode levar uma... um doente mental, as vezes
ele pode ser até bom, mas até o modo de vocé tra-
tar ele, ele vai ser uma pessoa mental. Vocé desde
pequenininho... s vezes pode ser até assim, vocé
num sabe tratar ele, bate, tem gente que bate mui-
to, bate em crianca, em cabeca da crianga, é muito
agressivo com as crianga, ali ele vai vendo aquilo,
pode ser também o modo de ser dentro de casa (E3
- ACS-M).

As sequéncias discursivas acima, apesar de apresentarem como
causa da doen¢a mental a questdo genética ou orginica, ressaltam
a questdo social, entre outros fatores, como de grande importancia
para o aparecimento da doenca mental. Cabe sublinhar que, na fala
de E7, a doenca mental é algo que eclode, que desponta, incontrolavel,
imprevisivel, o que confirma as representa¢des anteriores. Ja para
E18, E13 e E3, as causas da doenc¢a mental sdo multiplas. E13, por
exemplo, apesar de se referir a questio genética, minimiza essa influ-
éncia e destaca a questio social, “da convivéncia”, das cobrancas so-
ciais como responséveis pelo adoecimento. Em sua fala, E18 associa o
doente mental a uma pessoa m4, quando afirma: “(...) pode desenca-
dear uma pessoa ma, uma pessoa com mudanca de comportamento
e uma pessoa, com distirbio de comportamento, né?”, reforcando
uma ideia muito comum na sociedade de que o louco é mau.

As causas da doen¢a mental sio representadas, ainda, como
de origem organica, associadas a questdes genéticas de familia,
como casamentos proximos e a aspectos emocionais. Portanto,
sdo relacionadas a acontecimentos fortes, em que as pessoas nio
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conseguem se desvencilhar de determinados pensamentos e termi-
nam com problemas mentais.

Na minha opinifo, tem a questdo genética de fa-
milia, tem a questdo também de familia que casa
muito proximo, o filho também nasce com pro-
blemas, eu mesmo tem isso na mente, eu nunca
estudei isso nio, é o que eu penso. E as vezes eu
acho assim, porque tem pessoas boas e... e... acon-
tece, né? Assim pessoas ja... eu acho assim, deve
ser algum... algum assim... algum acontecimento
forte, alguma coisa assim que acontece, a gente ja
fica com aquele pensamento voltado praquilo, ai
termina ficando assim... ficando com problema
mental (E6 - AE — M).

Para outra entrevistada, sdo as desilusdes amorosas, a falta de
Deus, as perdas de entes queridos e a falta de dinheiro que determi-
nam a causa da doenca mental:

A falta de Deus... a falta de... tipo assim, falta de
dinheiro também. Porque tem pessoas que... que
assim falta de dinheiro, né? Falta de Deus, nio
pensar em Deus, e outras coisas. [...] uma perca
de alguém, de um parente, também pode ser, uma
pessoa que vocé gostava, um namorado, uma na-
morada (E19 - AE - H).

Na sequéncia acima, a entrevistada associa a doen¢a mental
tanto a aspectos religiosos quanto a aspectos econdémicos, sociais
e emocionais. A “falta”, seja de Deus, de dinheiro ou de um ente
querido, provoca a doen¢a mental.

Em relagdo as causas sociais, alguns dos entrevistados fazem
referéncia também a violéncia doméstica, ao excesso de trabalho
ou sua falta, as preocupagdes, aos problemas financeiros, a questao
das drogas e ao ambiente violento.
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Olhe é um campo tio grande, é um universo tao
grande, sdo tantas... sio tantos os itens que pode
levar a pessoa a ter problema mental. (...) de uma
forma geral o alcool (...) A miséria, a fome, a dro-
ga, o ambiente violento em que vive, a pessoa vive
num ambiente muito violento, numa favela, mora
numa favela, sofre pressées de todos os lados, en-
tdo isso ai vai... isso ai vai ocasionando uma pres-
sdo psicolégica muito grande, entdo anos e anos a
fio, (enfatico) com um problema desses dai que eu
citei, se a pessoa nio tiver uma forca de vontade
muito grande, pra melhorar ou pra se manter equi-

librada, a pessoa adoece... (E10 - CD - M).

Eu acho que pode ser isso, pode ser problema fi-
nanceiro, pode ser problemas na familia, se vocé
tem, vocé tem um... um esposo muito violento,
vocé tem trabalhos, vocé tem filhos, aquilo vai

“g»

mexendo com vocé, vocé vai juntando tudo, “ta
entendendo? Termina enlouquecendo, se ele nio
se tratar, se nio cuidar, fazer alguma coisa (...) vai

terminar ficando louco (E22 - ACS - M).

(...) As preocupacées da vida também, (enfético) o
trabalho, a falta de trabalho (E15 - ACS - H).

Mas eu tenho notado que a maior parte dessas
doengas, o fator social, sabe? A fome os maus tra-
tos, tudo isso faz eclodir mais cedo, até desenvolve
mesmo (E7 - MED - H).

A causa da doenca mental é vinculada também, na opinido dos
entrevistados, a uma questio individual, relacionada a incapacida-
de de as pessoas resolverem os seus problemas, de modo que che-
gam a um ponto em que “estouram”. Isso corrobora a ideia de que,
assim como uma doenga, é algo que irrompe e sobre a qual o sujeito
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termina perdendo o controle, conforme ilustrado abaixo:

Eu acho que quando a gente fala, quando diz o qua
era saide mental, quando eu falei que é... era a pes-
soa poder resolver seus problemas. Eu acho que é...
a pessoa nio conseguir, né? Exatamente esse indi-
viduo nio conseguir resolver os seus problemas, e
de certa... de certa forma nio... e acumuli-los den-
tro, que de alguma forma estoura, como uma do-
enca que fica encubada, e depois ela explode (E11
- ENF - M).

REPRESENTANDO OS SENTIMENTOS EM RELA(;AO AOS
DOENTES MENTAIS

Quando os entrevistados se referem aos doentes mentais, senti-
mentos como medo e constrangimento sdo citados. Além disso, res-
saltam o desafio e a dificuldade de trabalhar com a doenca mental:

Entrevistadora: O que vocé sente diante de um

doente mental?

Virgem Maria! Eu morro de medo! Eu tenho a im-
pressdo que ele vai me pegar, eu fico nervosa (sor-
ri). Eu fico nervosa, mais eu tento ver as razédes
dele, se ele vai me pegar eu nio sou daquelas que...
se eu to na frente daquele... dele, num sai logo cor-
rendo ndo, eu tento, se eu ver alguma rea¢io que
ele vai... eu ainda nio sou de correr. Eu ainda tento
ver a rea¢o, se ele vai vim pra cima de mim, se ele
vai me agredir. Pode ser até que um louco consiga
me agredir, eu nio sou to... de correr nio, mas eu
tenho medo... dele fazer uma agressio (E22 - ACS
-M).

Como profissional, eu acho que é uma das é4reas

mais dificeis da gente trabalhar, essa parte da... da
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doenca mental. Mas que a gente nio deve isolar,
né? Nem tio pouco afastar ele, mas trazer pra mais
perto do convivio da sociedade, né? Da comunida-
de, e fazer com que a comunidade tenha ele tam-
bém como uma pessoa importante. [...] Eu acho,
porque é muito dificil, vocé conscientizar toda
uma comunidade que essa pessoa ela pode ter um
convivio normal ali dentro, é dificil. Entdo tudo
assim o que a gente tem lentiddo no trabalho da
gente, assim... torna-se um pouco constrangedor,
pra gente, nio é? porque a gente quer que aque-
la pessoa se aproxime, entendeu? mais assim, eu
acho um desafio na area de saide publica, é traba-
lhar a satide mental (E18 — ENF - M).

Bom. Eume sinto... em primeiro lugar, tem que me
sentir como médico diante de quem se trata comi-

go, né? (...) Euacho dificil (enfatico) trabalhar com

pessoas doentes mentais, assim chamadas, nio é?
Eu acho um trabalho dificil, eu nunca vi ninguém
ficar bom realmente, nunca vi. Certo? Eu nio sei se
é porque, é um dos grandes desafios da medicina,
eu acho assim quando vocé trabalha com isso, vocé
quer ver as pessoas terem progresso, nio é? Isso
nio quer dizer que eu nio acredite que elas possam
ficar. Eu acho que a gente tem que... tem que tra-
balhar pra isso. Mais eu acho muito dificil. Entdo
eu nio sei se é porque eu “t6” acostumado... quero
que a medicina tenha sucesso rapido nesses casos,
nio é? E eu acho muito crénico, muito trabalhoso

(pausado) (...). (E7z - MED - H).

Na primeira sequéncia discursiva, observamos que o sentimento
em relacdo ao doente mental é representado como medo. Esse sen-
timento relaciona-se tanto ao fato de o doente mental ser conside-
rado uma pessoa agressiva, quanto de ser considerado imprevisivel
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e exacerbar um comportamento inesperado, 0 que escapa a0 nosso
controle.

Em sua fala, E18 destaca o desafio que é trabalhar com a doen-
¢a mental, além de uma preocupacio em contribuir para que a co-
munidade conviva com a doenc¢a mental. Esse aspecto é enfatizado
pela entrevistada porque parece ser um trabalho que nio apresenta
resolutividade, é “lento”, parece ndo da reultados, como explicita
E7: “é um dos grandes desafios da medicina, quando se trabalha
com isso, vocé quer ver as pessoas terem progresso”. “Eu acho um
trabalho dificil, eu nunca vi ninguém ficar bom realmente, nunca vi.”
Esses discursos nos remetem as colocag¢des de Freitas (1998, p.95),
que afirma que a doen¢a mental desafia a formacio do profissional,
e “o irrecuperével é a nega¢io da sua competéncia profissional”.

Na saude, ainda se trabalha utilizando-se como fundamento o
paradigma de cura, baseado num tratamento técnico-cientifico que,
para a maioria das doengas, produz resultados préticos e plausiveis,
0 que nio ocorre com a doen¢a mental, por nio apresentar as mes-
mas caracteristicas das doencas orgénicas, o que parece frustrar as
expectativas dos profissionais da saide, em especial, os que traba-
lham no campo da satde mental (DESVIAT, 2008).

O sentimento em relacio ao doente mental é representado tam-
bém como piedade. Esse sentimento esta associado, para uns, a im-
possibilidade de essas pessoas se livrarem de seus males, porque
acreditam que nio ha mais solu¢do para um doente mental e, para
outros, ao fato de nio se poder ajudé-los, por serem incapazes de
entender as coisas, como exposto nas sequéncias abaixo:

Eu... eu sinto assim... numa parte eu sinto pena
porque eu sei que nao ha mais solu¢io, né? Pra um
doente mental (E23 - ACS - M).

Assim... eu tem... eu tenho vontade de ajudar, de
conversar. As vezes eu acho assim que... porque a
maioria quando eu chego na Unidade, no hospital,
eles... s3o assim... sio muito sozinho, sio cheio de

medica¢do, s6 medicacdo é... é um pouco... é um
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pouco assim uma pessoa desorientado (enfatico)

eu acho. Assim eu... é... eu fico com muita pena

(enfatico) assim, queria ajudar aquele paciente
(enfético), mas... a gente ndo pode fazer nada (si-

1éncio) (E19 - AE - H).

REPRESENTAC()ES SOBRE A POSSIBILIDADE DE A DOENCA
MENTAL SER EVITADA
Perguntamos aos entrevistados se consideravam que seria possivel
evitar a doen¢a mental. Em suas respostas, eles se dividiram: para
alguns, ndo hd como ser evitada; para outros, ndo ha como se evitar,
mas pode ser postergada, amenizada ou resolvida. E para outros,
ainda, pode ser evitada, dependendo de diferentes fatores.

Em relacio A possibilidade de se evitar a doenc¢a mental, para
alguns entrevistados, a doen¢a mental nio pode ser evitada, por
ser de origem genética:

Eu acho que se tivesse como evitar... tinha que ser
da prépria pessoa, do préprio ser humano (pau-
sado) porque as vezes, por exemplo, vem de uma
familia, que se casa com outra familia, se casa com
a mesma familia, vai repetindo a familia e esse
sangue vai de... desapontando, nio sé o lado bom,
como o lado ruim também, e vai apurando o san-
gue (E16 - ACS - H).

Nessa sequéncia discursiva, ressalta-se o aspecto genético como
fator desencadeante da doenca mental, que é o resultado da consan-
guinidade entre os casais. Portanto, nesse caso, é inevitavel. O entre-
vistado refere-se & doen¢a mental como o lado ruim que desponta.
Por isso, o doente mental, sob seu ponto de vista, é uma pessoa ruim.
Essa ideia de que, no casamento consanguineo, somam-se as taras,
que sdo maus caracteres do sujeito, ou o lado ruim, que, muitas vezes,
resulta em nascimento de “criaturas anormais, débeis mentais, sem
animo para lutar, sem ideal, sem profissio”, entre outras deficiéncias,
sdo reforcadas por autores como Fontoura (1977, p.59).
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Para outros entrevistados, a doenc¢a mental ndo pode ser evita-
da, porém pode ser amenizada ou postergada, conforme ilustrado
abaixo:

Entrevistador: Vocé considera que é possivel evi-

tar a doenca mental?

Nao. (pausa) Nio todos, nio é? Porque sio mui-
tas pessoas envolvidas e muitas coisas envolvidas.
Eu acho que a pessoa ficar susceptivel ao doen... a
ser doente, né? O meio, o profissional, (pausado)
que assiste, né? Que assiste desde o seu pré-natal,
o pré-natal da mée, depois vai assisti-lo quando
crianca, depois vai ser acompanhado. Acho que o
trabalho é... é dificil, acho que é muito dificil, acho
que pode amenizar, mais evitar acho muito com-

plexo, nesse momento, ndo. (E13 — ENF - M).

Numa grande parte eu acho que nio. Eu acho que

nio evitaria nio, mas era possivel atenuar. (...) Ou

talvez postergar o aparecimento nio, é? (E7 - MED
-H).

Essas sequéncias discursivas falam da impossibilidade de se evi-
tar a doenca mental. Para E13, hd muitos fatores envolvidos, isto
é, existe a propria susceptibilidade de ser doente, o meio e a assis-
téncia, aspectos considerados dificeis e complexos. Entio, a doenca
mental pode ser apenas amenizada. Isso também é confirmado no
discurso de E7, que concorda que a doen¢a mental, em geral, nio
pode ser evitada, mas atenuada ou postergada.

Para apenas uma entrevistada, a doen¢a mental nio pode ser
evitada, mas resolvida, como mostra sua fala:

Nao. Eu ndo acho que é possivel evitar. Eu acho
que... é claro que alguns sim que vocé pode até evi-

tar, mas a grande maioria, ndo. Vocé ndo consegue
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evitar. Vocé tem que fazer com que resolva, tem
que resolver. A partir da presenca deles, tentar re-

solver, solucionar (E11 — ENF - M).

Na sequéncia discursiva acima, E11 considera que nio é possivel
evitar a doenc¢a mental, pelo menos para a maioria. Porém, “tem
que fazer com que resolva”, “a partir da presenca deles”. Recorren-
do a outros trechos da entrevista de E11, observamos que ela esta
se referindo as questées causadas por fatores externos, como “ter
um agressor dentro de casa”, a falta de alimento, de emprego. Nes-
se sentido, ela estd chamando a atengdo nio s6 para as questdes or-
ganicas, mas também para os aspectos afetivos e socioeconémicos
responséveis pelos niveis satisfatérios de satade.

Para outros, ainda, a doenca mental pode ser evitada: “E possi-
vel desde que nio seja genético. (...) A pessoa pode evitar é... manter
uma mente equilibrada, é manter uma mente equilibrada e superar
os problemas, as adversidades que vem, nio é?” (E10 - CD - M).

Nesse fragmento, E10 sugere a possibilidade de se evitar a doen-
ca mental desde que nio seja genética, dependendo da capacidade
individual de cada um para lidar com os seus problemas, superar as
adversidades, e manter uma mente equilibrada. Essa representacio
remete a ideia ja explicada de um padrio para o ser humano, aquele
que é capaz de se enquadrar como normal, equilibrado, capaz de
superar os seus problemas individualmente se controlando.

REPRESENTAC()ES SOBRE AS FORMAS DE TRATAMENTO
Nas representacdes sociais elaboradas pelos entrevistados, a doen-
¢a mental pode ser tratada através de medicamentos associados
a outros tipos de tratamento. Estas sequéncias confirmam essa
assertiva:

Na minha opinido, ele deveria ser tratado normal-
mente, principalmente com a medica¢do, porque a
medicac¢io de certa forma ajuda, ajuda o paciente...
e... e normalmente, tendo um ambiente (...) Se o

ambiente for um ambiente tranquilo, fica puxando
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um “pro” outro, né? Entio é isso, eu acho que deve
ser tratado normalmente, como qualquer outra
doenca, num canto... num canto... dependendo do
grau, né? Da doenca, no caso... normal como qual-
quer outra pessoa, s6 que depende... dependendo
daquela medicac¢do. Acho que deve ser tratado as-
sim (E16 — ACS - H).

No6s teriamos o tratamento farmacoldgico, ndo é?
Teriamos o tratamento de anélise, eu acredito que
também fazia parte disso ai, ndo é? O tratamento
do doente, nio sé como o doente em si, mais a co-
munidade onde ele vive, as pessoas da familia, nio
é verdade? Eu acho que vocé “ta”... ter uma aborda-
gem mais completa desse paciente, vocé teria que
ver todo o ambiente que o cerca também. Nio é s6
dar drogas, nem confina-lo, mas eu acredito que
melhorar essas condi¢des estruturais, como um
todo. Eu acho que a base do tratamento seria isso
ai. [...] Eu acho o confinamento, seria importante
quando essa... quando a parte muito agudizada da
doenca, nio é? Vocé até... muitas vezes, alguns ti-
pos de doente, até pra proteger o préprio paciente,
a sociedade onde ele vive, seria bom de imediato
um confinamento, até... vamos dizer assim haver
uma compensacdo da parte dele, haver uma com-
pensacio da doenca. Vocé reintegrar ao meio onde
ele vive. (E7 - MED - H).

Nessas falas, apesar de o tratamento medicamentoso ser pre-
dominante, vislumbram-se, por outro lado, alternativas de trata-
mento, o que amplia a visdo sobre a doen¢a mental que aponta para
a importéancia do meio e das formas de viver desses cidaddos. O
tratamento ndo consiste apenas em administrar drogas, nem con-
finar o doente, mas procurar melhorar as questdes estruturais, a
partir do meio em que ele se encontra, da comunidade e da familia,
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considerando igualmente importante “o tratamento de anilise”,
referindo-se a psicoterapia. Entretanto, E7 afirma que o confina-
mento deve ser indicado quando o quadro da doenga estiver agudo.

A forma aguda da doenga aponta para uma fase violenta, em
que o doente se encontra “descompensado”. Nesse momento, ele
pode representar um perigo para si mesmo e para a sociedade em
que vive e nio é possivel controla-lo de outra forma, segundo o en-
trevistado. As representacdes sociais assim construidas apontam
para a ideia de que a doenca mental deva ser tratada da mesma
forma como se trata uma doenca contagiosa, que, na fase aguda,
pode “contaminar”, “prejudicar” outras pessoas. Cabe lembrar que,
segundo Foucault (1979), o fato de os manicémios terem ocupado
os antigos leprosarios refor¢ou o estigma em relagdo a loucura.

Essa necessidade de controle sobre as pessoas com transtornos
psiquicos parece existir muito antes de a loucura ser considerada
doenga. Szasz (1978) afirma que, por volta do Século XIII, a loucu-
ra esteve ligada ao dominio teolégico e era considerada feiticaria,
um atentado contra Deus, algo demoniaco; por isso, as pessoas
consideradas feiticeiras eram perseguidas e mortas, porque eram
consideradas perigosas para a cristandade. A partir do Século XVII,
sob o poder cientifico, continua a persegui¢io: dessa vez, a loucura
passa a ser andloga ao crime e se sustenta a opinido de que sdo
perigosos para si e para os outros, legitimando o encarceramento
involuntario.

A loucura, ou doenc¢a mental, como é denominada nos nossos
dias, esteve associada, como se pode ver, desde os mais remotos
tempos, a algo que representa perigo, ataque, fato que justifica
ainda hoje o encarceramento, ou seja, o internamento. Ainda no
que se refere as representagdes sobre as formas de tratamento, ha
quem ressalte o medicamentoso, mas também outras possibilida-
des de se ter um tratamento melhor:

Os tratamento que eu acho, assim, tomar medica-
mento, né? Medicamento controlado. Tem outros
que vai pra escola, pra ter um tratamento melhor

(...) na minha opinido, né? Que deveria levar pra
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uma escola, ou ter aquele tratamento 14 do psi-
c6logo, ou do médico, do professor, e também da
familia, né? (...) porque tem gente que leva “pra-
queles” hospitais velhos, e da aqueles choques, eu
acho aquilo... na minha opiniio eu nio acho certo
nio. (E6 - AE - H).

O discurso de E6 se aproxima dos preceitos de intersetoriali-
dade defendidos pela Reforma Psiquiatrica quando inclui outros
setores da sociedade como responsdveis pelo tratamento, ao mes-
mo tempo em que desqualifica o tratamento adotado nos hospitais
psiquidtricos.

Ja E11 afirma nio ter nenhuma ideia de como eles podem ser
tratados:

Entrevistadora: Quais os possiveis tratamentos

para um doente mental?

Eu ndo tenho a menor ideia (enfatico) de quais
sdo os tratamentos, nio sei. E como se fosse uma
caverna escura, que eu tenho que entrar, mas eu
nio sei como agir 14 dentro, certo? Eu nio tenho a
menor ideia. (E11 — ENF - M).

Em seu discurso, E11 representa o tratamento da doen¢a men-
tal como uma “caverna escura”. O que seria uma caverna escura?
Caverna significa cavidade profunda e extensa aberta em rocha, re-
cinto escuro e profundo, abismo. Lembra-nos um buraco, que pode
ser um espaco oco ou cheio de coisas que nos podem ser estranhas,
belas, atraentes ou, ainda, podem ser feias e causarem horror. Des-
sa forma, a caverna é algo desconhecido, portanto ndo podemos ter
certeza do que se pode encontrar 14 dentro.

A caverna também pode ser associada ao inominével humano,
esse desconhecido, afetos recalcados, como diria Freud (1996), in-
capazes de ser trazidos totalmente a luz, para fora do buraco, para
a superficie humana.
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Dialogando com a Teoria das Representa¢des Sociais, ressalta-
mos, mais uma vez, o processo de ancoragem que, como ja explici-
tado, é um dos processos de formacio das representacdes sociais,
por meio do qual se classifica, incorpora-se e da-se sentido ao que
nos é desconhecido, a partir do universo préprio de cada um. As re-
presentacdes ndo surgem do nada, mas a partir de um pensamento
preexistente, de forma que tentamos transformar o que desconhe-
cemos em algo familiar. Nesse sentido, a doen¢a mental é represen-
tada como algo escuro, estranho, perigoso e de dificil acesso. E “o
desconhecido”. A entrevistada aproxima-se desse desconhecido e
representa-o como uma “caverna escura’.

REPRESENTACOES SOBRE AS ACOES DE SAUDE MENTAL
NA ESF

As ag¢des de saude mental na ESF foram representadas como algo
muito bom, para grande parte dos entrevistados, ora porque ti-
nham muitos “pacientes mentais”, ora porque poderiam comple-
mentar o trabalho, como o eixo que falta para a Estratégia da Fami-
lia, como expresso nas sequéncias abaixo:

Entrevistadora: O que vocé pensa sobre as a¢des
de satde mental fazerem parte do seu trabalho na
ESF?

Muito bom, porque nés temos um universo muito
grande de pacientes mentais e ndo sabemos como
trabalhar com eles (E9 — ENF - M).

Penso... penso que viria a complementar, eu acho
que é o eixo talvez que falta, né? E aquela respos-
ta que talvez eu tenha, por qué? Tanto eu traba-
lho, planejamento familiar, tanto... por que esse
numero assustador de gestante, de gravidez nio
desejada, talvez eu teria essa resposta, se eu tra-
balhasse saide mental, né? Por que tantos proble-

mas psicossomaticos? Se vocé investiga, investiga,
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investiga uma gastrite e ndo encontra, e comega
a tratar s6 com omeprazol, omeprazol... serd que
trabalhando com satide mental, também nio dimi-
nuiria esses disturbios? Entdo eu acho que ele iria
complementar, ia dar respostas para muitas coisas
no PSF (E13 - ENF - M).

Ja para E11, as acdes de satide mental sio vistas como “um
desconhecido”:

O que eu penso? (pausa) ai... ai... (pausa) a gente
tem visto que tem melhorado, em alguns pontos,
porque, como eu disse, a gente nio sabe o que
tratar, as vezes a gente nio sabe nem quem so as
pessoas que estdo aqui na nossa frente, com pro-
blemas mentais, ndo é? de satide mental. Entdo a
gente nio sabe, até que ponto a gente “ta” ajudan-
do, até que ponto a gente “ta” atrapalhando, entio,
eu continuo a dizer, eu nio sei, é um desconheci-
do, nio da nem pra definir o que eu acho da saude
mental dentro do trabalho. Eu no sei nem como é
que a gente consegue fazer isso. Eu sei que a gente
faz, mas eu nio sei como a gente consegue (E11 —
ENF - M).

Essas representa¢des apontam para a necessidade de um traba-
lho em satde mental, pois pessoas com transtornos mentais exis-
tem, e um trabalho nessa drea é considerado por alguns dos entre-
vistados como o eixo que falta. No entanto, esses profissionais ndo
se sentem preparados, dizem nio saber trabalhar com tal clientela.
H4, ainda, a representacio das acdes em saide mental como “um
desconhecido”, como afirma E11. Os entrevistados, regra geral, nao
sabem o que fazer diante de uma pessoa com transtornos mentais.
Esse fato pode ser atribuido a uma lacuna na formacéo profissional,
especialmente na drea da satde mental, aspecto reconhecido pelos
proprios entrevistados.
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REPRESENTACOES SOBRE A ORGANIZACAO DE UM
TRABALHO EM SAUDE MENTAL VINCULADO A ESF

A organiza¢do de um trabalho de satide mental vinculado & ESF
requer, na opinido da maioria dos entrevistados, a formacio de
grupos:

Eu acho que é uma possibilidade da gente tentar
fazer pequenos grupos [...] Onde a gente tenta dar
assisténcia comunitéria [...] Mas, eu nio tenho
muitos dados (E1 — MED - M).

Formar um grupinho e a gente ia trabalhar com
eles aqui na Unidade uma vez por més, visitava
sempre e marcaria o dia pra gente trabalhar e ver
como é que eles tomam medicamento, que eles nio
tomam. Quem tomasse a gente dava um jeito pra
vé se conseguia essa medica¢io... também conver-

sar com as pessoas da familia (E6 - AE - M).

Essas sequéncias discursivas ressaltam a organizac¢do do traba-
lho em satide mental através da formacio de grupos. Analisando
esses discursos e consultando o Guia Prético da Estratégia Saude da
Familia, encontramos, como atribui¢do para todos os profissionais
da equipe da ESF, a formacio de grupos de trabalho na comunida-
de, o que parece exercer certa influéncia sobre essa representacio.
Nesse sentido, cabe a eles “coordenar, participar de e/ou organizar
grupos de educagio para a saude” (Brasil, 2001, p. 75).

Outros entrevistados sugerem que se formem grupos para
que sejam proferidas palestras e que se trabalhe com terapia
ocupacional:

Organizar assim mais, fazer mais palestras, e
orientar, através da palestra a gente vai orientan-
do as pessoas, vai sentindo os problemas que elas
tem, né? A gente vai vendo, ai fica... a... eles tem
diretamente, é meio dificil. (E12 - ACD - M);
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(...) Ocupagdo... Lazer... Eu acho que o grande se-
gredo (...) “td” na ocupacio desse individuo. Vocé
vé que o esquizofrénico, ele quando ta com... com...
com o comportamento de rebeldia, a familia quer
expulsar ele pra ficar num local isolado, entio a
primeira coisa é essa, arranjar uma vaga num hos-
pital pra que isole ele. Porque a familia nio tem
paciéncia de... de ter assim... ou pelo menos néo
sabe, como tratar esse paciente, entendeu? Entdo
é expulso, entdo eu acho que isso leva a pessoa...
acho que ele n3o deve ser isolado, ter uma ocupa-
¢do mesmo. Eu acho que nessa ocupada, faz com

que evite muita coisa (E18 - ENF - M).

Para outros, a organiza¢io de grupos depende de uma forma-
¢do profissional, além de outros “atores” para a composi¢io de uma
equipe multiprofissional, conforme a sequéncia abaixo:

Como eu “t6” dizendo, a gente precisa de uma for-
magio (...) outros personagens, que pra isso forta-
lecesse nossa equipe, entendeu? Formar grupos e
desses grupos comecar a trabalhar, investir neles.
[...] A gente vai ter que ter uma parceria de... as-
sim... de uma equipe de multiprofissionais, uma
equipe que vai englobar muita gente. A equipe s6,
médico, enfermeiro e auxiliar, jamais teria essa
condi¢do de promover o resgate do doente mental.
Eu acho que teria que ter mais uma equipe, mais

alguma... algumas coisas (E18 - ENF - M).

Para E18, é preciso formar grupos para “investir” nos usudrios,
no entanto, sdo necessarias uma formacio e a inclusdo de outros
“personagens” para que esse tipo de trabalho possa ser desenvol-
vido. Corroborando essa ideia, Alverga e Dimenstein (2009, p.39)
afirmam que, apesar de as ESF apresentarem uma “realidade de
éxitos”, “a formacio de equipes restritas a médicos, enfermeiros,
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odontdlogos e ACS adverte para um possivel retrocesso na luta pela
constituicdo de equipes multiprofissionais”. Esse modo de forma-
¢do de equipes reduzidas pode levar os profissionais a ndo poderem
atender a essa demanda, o que dificulta o trabalho baseado na pers-
pectiva da integralidade.

Cabe ressaltar que, em relac¢do A inclusdo de outros profissio-
nais na ESF, foi representada, de forma uninime, a necessidade do
psicélogo na equipe. Em alguns discursos, aparecem, também, o
psiquiatra, o assistente social, entre outros menos evidenciados.
Desse modo, a representac¢io da necessidade de outros profissio-
nais na ESF foi mencionada tanto como profissionais fazendo parte
da equipe quanto dando apoio a equipe.

Psic6logo, eu acho que precisaria, precisa de um as-
sistente social, e de um psiquiatra, pra nos dd um
apoio, nio sé com a clientela, mas pra nos orientar,
também, pra gente nio “ta” nessa escuridio, que a
gente... pelo menos eu me sinto na escuridio, pra
d4 uma clareada, um pouco... acender uma luzinha
pequenininha, pra gente poder caminhar. (E11 -
ENF - M).

Sem duwvida, vocé nio vai trabalhar saude mental,
sem ter trabalhado junto com o PSE Eu nio digo
sendo equipe porque as (ININTELIGIVEL), mas eu
acho que a gente s6 vai conseguir enquanto equipe
do PSF trabalhar, se eu tiver aqui: psicélogo, assis-
tente social, um psiquiatra para orientacio e pra
capacitacio (enfitico) enquanto a gente nio se ca-
pacitar (...) eu ndo me sinto apta, de jeito nenhum
a trabalhar (...) nio sé saide mental, nenhum dos
programas (E1 - MED - M).

No discurso de E11, podemos inferir que o psicélogo, o assisten-
te social e o psiquiatra sdo necessarios ndo apenas trabalhando com

a comunidade, mas também como profissionais que iriam orientar
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o trabalho junto com as equipes, como “uma luz” que iria iluminar
todo o trabalho da ESF, no Ambito da saide mental. Quando E1 diz:
“Eu ndo digo sendo equipe”, supomos que ela estd entendendo as
acOes de saide mental como uma responsabilidade da ESF, através
da formacdo de uma equipe bésica da Estratégia da Familia. Por
essa razdo, sugere que esses profissionais nio fariam parte inte-
grante, como hoje ainda ndo fazem, mas seriam necessarios para
dar um suporte ao trabalho.

O psicélogo, o assistente social e o psiquiatra podem ser con-
siderados, na verdade, um “suporte” para as equipes da ESF. Eles
supririam uma lacuna na formacio profissional da equipe, dando-
lhes o suporte para um trabalho que eles consideram necessério,
porém dificil de ser realizado e para o qual nio estio capacitados.
Esse aspecto é evidenciado pelos entrevistados no decorrer desta
pesquisa.

E preciso, pois, refletir sobre essa demanda, tendo em vista que
cabe aos profissionais da drea de satde trabalharem o sujeito em
sua integralidade, como propéem as politicas publicas para a satude.

O atendimento integral extrapola a estrutura or-
ganizacional hierarquizada e regionalizada da as-
sisténcia de saude, se prolonga pela qualidade real
da atencdo individual e coletiva assegurada aos
usuérios do sistema de satde, requisita o compro-
misso com o continuo aprendizado e com a pratica
multiprofissional (MACHADO et al., 2007, p.336).

Aintegralidade, por ser um principio do SUS, precisa avancar na
discussio sobre a formacio dessas equipes, para ndo retrocedermos
a um atendimento fragmentado. Como bem declaram os entrevis-
tados, nio é possivel realizar um trabalho mais amplo no campo da
saude mental sem poder contar com o apoio de outros atores, como
também nos alertam os estudos de Alverga e Dimenstein (2009), ja
mencionados. Esse modo de formacgio de equipes reduzidas pode
levar os profissionais a nio poderem atender a essa demanda, in-
terferindo no trabalho baseado na perspectiva da integralidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) reflete um real avanco con-
quistado pelo Sistema Unico de Satde (SUS), que acolhe toda a
populacio brasileira. Trata-se de uma assisténcia norteada pelos
principios da integralidade — universalizacio, descentralizacio e
participa¢ido da comunidade. A ESF representa uma proposta de-
mocratica e cidada.

Tendo em vista as dificuldades encontradas pelos profissionais
que constituiam a equipe da ESF do Municipio de Boqueirdo/PB,
para ampliar um trabalho na 4rea da satide mental, consideramos
relevante conhecer e analisar as representacdes sociais acerca da
saude mental elaboradas por esses profissionais como também ve-
rificar as possiveis formas de se intervir na drea de saide mental,
vislumbradas por eles, e suas provaveis resisténcias na realizacdo
de um trabalho em saide mental.

Considerando a andlise das entrevistas realizadas, podemos
afirmar que a recusa em se trabalhar com pessoas com transtornos
mentais existe e se expressa, entre outros aspectos, nas dificulda-
des apresentadas pelos entrevistados; na falta de capacitagio para
desenvolverem esse tipo de trabalho; na falta de uma formacio
académica considerada adequada, por entenderem a doenc¢a men-
tal como um cancer mental, uma doenca considerada incuravel e
como algo desconhecido; por apresentarem um sentimento de im-
poténcia diante da impossibilidade ou da lentid4o na cura da doen-
¢a mental; pelo medo, que dizem sentir, diante dos usudrios; por
construirem representacdes sobre saide mental que remetem a um
padrio de normalidade; por trabalharem com um contingente de
pessoas considerado muito alto; pelas préprias condi¢ées de traba-
lho e pela propria existéncia da “caverna escura”.

Esperamos, portanto, a partir do “resgate” dessas representa-
¢Oes, despertar o interesse de outros pesquisadores por essa tema-
tica e construir uma prética que possa contribuir, no sentido de
podermos ver o ser humano em sua totalidade e nio, apenas, como
um organismo doente a ser curado, mas como um ser histérico-
social, produto e produtor da prépria cultura e histéria. Assim, po-
deremos construir também um novo conceito para a saide mental,
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nio a partir de uma ética moral, mas de uma ética do sujeito, em
que sejam respeitadas as diferentes singularidades, para, quem
sabe, podermos iluminar a “caverna escura”.

REFERENCIAS

ALVERGA, A. R.; DIMENSTEIN, M. Aspectos biopoliticos na arti-
culagio Satde Mental-Atencio Basica. In: DIMENSTEIN, M. (Org.).
Producio do conhecimento, agenciamentos e implicacio
no fazer pesquisa em Psicologia. Natal, RN: Editora da UFRN,

2009. p.33-50.

AMARANTE, P. (Coord.). Loucos pela vida: a trajetoria da re-
forma psiquidtrica no Brasil. Rio de Janeiro: SDE/ENSP, 1995a.

AMARANTE, P. Novos sujeitos, novos direitos: o debate em tor-
no da Reforma Psiquidtrica. Cad. Saude Publica, v.11, n.3, p.
491-494, 1995b. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X1995000300024. Acesso em: 12 mar. 2013.

AMARANTE, P. Satide mental e atencio psicossocial. Rio de Ja-
neiro: Editora Fiocruz, 2007.

ARRUDA, A. Teoria das representac¢des sociais e teorias de género.
Cadernos de Pesquisa, n. 117, p. 127-147, 2002. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?  script=sci_arttext&pid=So100
15742002000300007&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 03 abr. 2013.

AULETE, C. Dicionario contemporianeo da lingua portuguesa.
5. ed. Rio de Janeiro: Editora Delta, v.I, 1970.

BARDIN, L. Andlise de conteudo. Lisboa: Edicdo 70, 1977.
BRASIL. Ministério da Satude. Departamento de Atenc¢do Basica.
Guia Praitico do Programa de Saude da Familia. Brasilia: Mi-

nistério da Saude, 2001.

238



BRASIL. Ministério da Saude, Secretaria Executiva. Programa de
Sadde da Familia. Brasilia, 2003. Disponivel em: <http://dtr2001.
saude.gov.br/psf//programa/o_q_e.asp>. Acesso em: 22 ago. 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saide. De-
partamento de Atencdo Basica. Politica Nacional de Atencio
Basica / Ministério da Sadde, Secretaria de Atencio a Saude,
Departamento de Atencdo Bésica. - 4. ed. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2007.

BRITO, M. et. al. Desafios 4 reforma psiquiétrica: produgio de vida
e circulagdo nos espagos publicos por egressos de hospitais psiquia-
tricos. In: DIMENSTEIN, M. (Org.). Produ¢io do conhecimento,
agenciamentos e implicacdo no fazer pesquisa em Psicologia.
Natal: Editora da UFRN, 2009. p.51 — 67

CABRAL, B. et al. Estacio Comunidade. Revista SaiudeLoucura:
saide mental e satde da familia, n.7, p.137 — 153, 2000.

CAMURI, D.; DIMENSTEIN, M. O trabalho em Satide Mental na
Atencao Bésica na rede SUS de Teresina-Piaui. In: DIMENSTEIN, M.
(Org.). Produgio do conhecimento, agenciamentos e implica-
¢do no fazer pesquisa em Psicologia. Natal: Editora da UFRN,
2009. p. 113 — 129.

CASE, V. Satide mental e sua interface com o Programa de Satde da
Familia: quatro anos de experiéncia em Camaragibe. Revista Sau-
deLoucura: satide mental e satide da familia, n. 7, p.121 - 135, 2000.

CRUZ NETO, O. Trabalho de campo como descoberta e criagio.
In: MINAYO M. C. S. (Org). Pesquisa social: teoria, método e
criatividade. 4. ed. Petrépolis: Vozes, 1995. p.51-64.

DESVIAT, M. A Reforma Psiquidtrica. 2* reimpressio. Rio de Ja-
neiro: Editora FIOCRUZ, 2008.

239



DIMENSTEIN, M. Reforma psiquiatrica: integrando experiéncias
brasileiras e espanholas no cuidado integral e territorializado em
saude mental. Estudos de Psicologia, v.16, n.3, p. 285-288, 2011.
Disponivel em: <www.scielo.br/epsic>. Acesso em: 24 fev. 2013.

FONTOURA, A. Psicologia Educacional: psicologia da crianca.
Biblioteca Didatica Brasileira. Série I — A escola viva - v. 5, 25. ed.,
Rio de Janeiro: Editora Aurora, 1977.

FOUCAULT, M. Microfisica do poder. Rio de Janeiro: Edi¢bes
Graal, 1979.

FRAYZE-PEREIRA, J. O que é loucura. 10. ed. Sdo Paulo: Brasi-
liense, 1990.

FREITAS, E. E P. Subsidios para mudancas do modelo de assistén-
cia psiquiatrica. Cadernos de Sadde Publica, v.14, n.1, p. 93 - 106,

1998.

FREUD, S. As neuropsicoses de defesa (1894). Edi¢cio Standard
Brasileira das obras completas de Sigmund Freud, v. III, Rio de Ja-
neiro: Imago Editora, 1996.

GONCALVES, P. L. A unidade de referéncia e a equipe volante. Re-
vista SaiideLoucura: satide mental e satide da familia, n.7, p.109
— 116, 2000.

HOROCHOVSKI, M. T. H. Representacdes Sociais: delineamentos
de uma categoria analitica. Revista Eletronica dos Pés-gradu-
andos em Sociologia Politica da UFSC, v.2, n.1, p. 92-106, 2004.
Disponivel em:<www.emtese.ufsc.br>. Acesso em: 12 mar. 2013.

LANG, A. B. S. G., CAMPOS, M. C. S. S; DEMARTINI, Z. B. S. His-
toria oral, sociologia e pesquisa: a abordagem do CERU. Sio
Paulo: Humanitas/CERU, 2010.

240



LIMA JUNIOR, J. Os elos que nos cercam: representacdes so-
ciais sobre a loucura elaboradas por familiares de usuarios
de instituicdo psiquiatrica. 2003, 69f. Monografia (Trabalho de
Conclusio de Curso — TCC) — Departamento de Psicologia, Univer-
sidade Estadual da Paraiba, Campina Grande.

MACHADO, M. E A.S. et al. Integralidade, formacao de satde, edu-
cacdo em saude e as propostas do SUS: uma revisdo conceitual. Ci-
éncia & Saude Coletiva, v.12, n. 2, p.335-342, 2007.

MACIEL, S. C. et.al. Representag¢des sociais de familiares acerca da
loucura e do hospital psiquidtrico. Revista Temas em Psicologia,
V.19, n.1, p.193-204, 2011. Disponivel em: <www.sbponline.org.br>.
Acesso em: o5 ago. 2012.

MENDES, E. V. Uma agenda para a saade. Sio Paulo: HUCITEC,
1996.

MOSCOVICI, S. A representacio social da psicanalise. Rio de
Janeiro: Zahar Editores, 1978.

PINTO, J. C. S. G. A abordagem aos transtornos mentais gra-
ves na Atencdo Basica. Trabalho apresentado na I Oficina de Ca-
pacitagdo de Supervisores em Saude Mental para o Programa de
Saude da Familia, Itaipava, RJ, em 15 e 16 de abril de 2002. Dis-
ponivel em: http://www.saudemental.med.br/pribncipal.htm.
Acesso em: 15 set. 2002.

SA, C. P. A construcio do objeto de pesquisa em representa-
¢oes sociais. Rio de Janeiro: UERJ, 1998.

SZASZ,T. S. A fabricacio da loucura: um estudo comparativo

entre a Inquisicio e o movimento de saiide mental. 4. ed. Rio
de Janeiro: Zahar Editores, 1978.

241



TROVAOQ, A. L. C. E como se fosse uma caverna escura: repre-
sentacdes sociais sobre satide mental elaboradas por profis-
sionais do PSF de Boqueirio - PB. 2003. 197f. Dissertacdo (Mes-
trado Interdisciplinar em Satude Coletiva) — Universidade Estadual
da Paraiba, Campina Grande.

VELOSO, T. M. G. A representagio social do trabalho alugado ou
com a enxada nas costas e o coracio preso. Revista Estudos de
Psicologia, v. 1, n.1, p.26-35, 1996.

VERAS, M. F. A. S. A loucura entre nés: uma experiéncia lacania-
na no pais da saide mental. Salvador: Fazcultura, 2010.

WAGNER, W. Sécio-génese e caracteristicas das representa¢des
sociais. In: MOREIRA, A. S. P;; OLIVEIRA, D. C. (Orgs.). Estudos
interdisciplinares de representacio social. Goiania: AB, 1998.
p-3—25.

242



CAPITULO 9

PERFIL DOS PORTADORES DE TRANSTORNOS
MENTAIS SEVEROS RESIDENTES EM ZONAS
RURAIS DO ALTO SERTAO PARAIBANO

Magda Dimenstein
Jdder Ferreira Leite
Victor Farias Silva

INTRODUCAO

A zona rural do alto sertdo nordestino é um territério repleto de
particularidades. Regido onde o clima é extremamente seco com
umidade relativa que se assemelha ao deserto. Zona marcada nio
s6 por condi¢bes climaticas dificeis, mas por precariedades do pon-
to de vista das condic¢des sociais e econdémicas. Entretanto, o meio
rural é um territério rico e complexo, com suas culturas e tradi-
¢oes. E uma regiio que comporta atualmente uma pluralidade de
atividades, ndo somente relativas ao mundo agrario e ao trabalho
doméstico.

De acordo com Ferreira (2002), o rural é um espago de vida e tra-
balho, uma paisagem ecoldgica e cultural que produz representa-
¢Oes especificas de pertencimento, de desejos, de relagbes sociais e
projetos de vida. Para a autora, a zona rural é entendida como sen-
do “territério do futuro”, pois abarca potencialidades sociopolitico-
vivenciais importantes. Eum espag¢o que, hi tempos, deixou de ser
homogéneo (composto por personagens ou paisagens exclusivos
da regido), compondo novos atores, novas formas de produgio a
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partir da modernizacio da agricultura e de articula¢do com a cida-
de, com seu repertério de saberes e préticas.

Autores que discutem a problemética do campo e a luta pela ter-
ra no Brasil, como é o caso de Sauer (2010, p.25), chamam atencio
para o processo de “desruralizacdo do mundo moderno” a partir
da dilui¢do das fronteiras, das diferencas entre o rural e o urbano
e pela incorporac¢io pelas popula¢des rurais de um modo de vida
moderno, identificado as cidades, l6gica que vem se exacerbando
pelos avancos da globalizagdo. Tal perspectiva é a mesma adotada
pelo Grupo de Trabalho de Medicina Rural (GTMR), vinculado a
Diretoria de Medicina Rural da Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC), que na Declaragio de Brasilia
citada por Ando et al. (2011, p. 143) apontou:

[...] que ndo ha uma forma ideal de se definir rural,
especialmente ao se pensar nas recentes e conti-
nuas mudancas ocorridas nas formas de vida con-
temporanea, as quais tendem a borrar limites e
misturar categorias previamente definidoras, nio
havendo um isolamento absoluto entre areas ru-

rais e os centros urbanos.

Apesar disso, Sauer (2010) ressalta que nio é possivel pensar-
mos em um continum rural-urbano, em uma homogeneizagio espa-
cial e social, destacando a manutencio de singularidades préprias
de cada espaco. Ou seja, mesmo com fronteiras borradas, a vida no
meio rural ainda é marcada fortemente pela pobreza, baixa escola-
ridade, trabalho precarizado, escassez de servicos e recursos, espe-
cialmente no Nordeste brasileiro. Em relacio 4 saide das popula-
¢bes rurais e as caracteristicas do(s) sistema(s) de saude, Ando et
al. (2011) lembram que elas apresentam, em geral, indices de saide
e de determinantes sociais que causam impacto mais devastado-
res do que os sofridos pelas popula¢ées urbanas; que alguns tipos
de problemas de saude (doencas, acidentes e exposi¢cdes) sdo mais
frequentes em &reas rurais e que as taxas de cobertura preventiva
sdo piores em 4reas rurais. Além disso, hd uma grande escassez de
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recursos humanos em sadde rural no Brasil e em todo o mundo,
bem como o acesso ao sistema de satide, em todos seus niveis, e a
longitudinalidade do cuidado, em geral, sdo mais dificeis em areas
rurais. E fundamental, portanto, reconhecer que essas particulari-
dades e especificidades que configuram o mundo rural tém reper-
cussdo direta sobre os processos de subjetivacio, sobre as identi-
dades sociais e modos de vida ai desenvolvidos, aspectos que vio
remodelando constantemente a paisagem social.

Nesse sentido, consideramos, com base em Santos, M. (1994),
que a zona rural configura-se como um territério dinidmico, que
abrange aspectos econdmicos, sociais, culturais e subjetivos, espa-
¢o em constante transformacio, arena politica onde se articulam
diferentes atores sociais, campo de disputa que envolve interes-
ses, valores e modos de vida divergentes e até antagénicos. Tra-
ta-se de um territério usado, categoria de analise defendida pelo
autor, espago da existéncia e da coexisténcia, lugar em permanente
movimento e reconfiguracio, que “recebe os impactos do mundo”
(SOUZA, 2005, p.253), o que lhe confere uma dindmica propria e
proviséria.

Isso quer dizer que em se tratando de um territério hibrido, a
zona rural comporta uma proliferacio de formas de trabalho, de
habitos alimentares e de higiene, de interagdo social, de exercicio
da sexualidade, de cuidado a satde e modos de adoecer, os quais
estdo diretamente associados as condi¢cdes objetivas de vida, bem
como aos valores, tradi¢des e c6digos morais ai vigentes. Isso se
aplica também a satde mental e as praticas de cuidado produzidas
em relacido ao portador de transtornos mentais graves e persisten-
tes. Com base nisso, foi desenvolvida pelo tltimo autor e orientada
pelos demais uma pesquisa de Mestrado no Programa de P6s-Gra-
dua¢io em Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), intitulada “Praticas e estratégias de cuidado por
familiares de transtornos mentais severos residentes na zona ru-
ral do alto sertdo paraibano”, a qual contou com o apoio financeiro
do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) em forma de bolsa e re-
cursos do PROAP. Essa pesquisa teve como objetivo: a) identificar
as estratégias e recursos utilizados pelos familiares no cuidado ao
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portador de transtornos mentais que nio estd vinculado ao CAPS;
b) investigar os fatores relacionados a nio utilizagio de servicos
substitutos pelo portador de transtornos mentais severos residen-
tes das zonas rurais; ¢) mapear as praticas familiares de suporte a
crise psiquiatrica.

Nesse capitulo, nosso foco esta voltado para o delineamento do
perfil dos usuérios de um Centro de Atencio Psicossocial (CAPS
I) da cidade de Cajazeiras-PB, localizada no alto sertido paraibano,
ponto de partida da investigacdo. Nosso objetivo é apresentar esse
perfil a partir da composi¢do das seguintes categorias: sexo, idade,
estado civil, escolaridade, situacdo laboral, hipétese diagndstica,
municipio de moradia, distancia entre a residéncia e o servico de
saude mental, nimero de internag¢des psiquiatricas e ultimo regis-
tro de uso do CAPS. Antes disso, apresentaremos brevemente um
panorama da saide mental em contextos rurais.

O CUIDADO EM SAUDE MENTAL EM CONTEXTOS RURAIS

A desinstitucionaliza¢io e a efetiva reintegracdo das pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes na comunidade com-
poem uma realidade que ja pode ser reconhecida em Ambito nacio-
nal nos permitindo afirmar que, nos tltimos anos, o Sistema Unico
de Saude (SUS) vem encampando preocupagdes relativas a satde
mental. E indicativo da ampliacio do principio da integralidade,
nesses mais de 20 anos de SUS, o processo de implantacio de uma
rede de cuidados em satide mental. Essa rede de atencido psicos-
social/RAPS é formada principalmente pelos centros de aten¢io
psicossocial (CAPS), que devem ser servi¢os substitutivos e nio
complementares ao hospital psiquiatrico.

Dentre seus principios de funcionamento, estd presente o tra-
balho de base territorial e comunitaria, no qual seu papel é de ser
o ordenador da rede de cuidados ao portador de transtornos men-
tais, com o objetivo de operar o processo de reabilitagido psicosso-
cial e reinser¢do social. Hoje, podemos observar uma expansio e
interiorizacdo dos diversos servigos que compdem a rede de saude
mental pelo pais e a consequente diminui¢cio no nimero de leitos
(passou de 39.567 em 2006 para 32.735 em 2010) e de internac¢des
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em hospitais psiquidtricos (BRASIL, 2011a).

Os avangos na estruturacio dessa rede sio inegiveis. Porém,
apesar da ampliacio de uma rede de cuidados em satde mental que
indica o avango do processo de Reforma Psiquidtrica brasileira, tor-
na-se imprescindivel enfrentar novas questdes, como a amplia¢do
desse modelo de aten¢io para os contextos rurais. De uma forma
geral, a situacdo da satde mental na América Latina e Caribe é um
desafio para a saude publica. Sobre isso, Saraceno et al. (2005, p.
235) comentam:

En América Latina y el Caribe, la brecha de aten-
cién de los trastornos mentales es grande. Los
estudios que aportaron datos sobre el déficit de
tratamiento dieron cifras correspondientes a la
utilizacién de servicios en distintos periodos, en-
tre ellos el ultimo mes, los dltimos seis meses, el
altimo afio y toda la vida. En las muestras exami-
nadas, mas de la tercera parte de las personas con
una psicosis no afectiva, méas de la mitad de las
que padecian trastornos de ansiedad y alrededor
de tres cuartas partes de las que tenian problemas
relacionados con el consumo de alcohol no recibie-
ron ningun tratamiento psiquiatrico e nel sistema

de salud formal.

A escassez de estudos sobre a prevaléncia de transtornos men-
tais e de intervenc¢do com popula¢des rurais é uma evidéncia nio sé
em nivel nacional. Porém, as publica¢ées disponiveis sobre morbi-
dade psiquidtrica em area rural geralmente fazem referéncia a alta
prevaléncia de transtornos mentais em comparacio com os dados
de dreas urbanas, indicando a necessidade de politicas especificas
voltadas a essas populac¢des, reforcando os principios de integra-
lidade e equidade que norteiam o SUS. Tais pesquisas nacionais
(FARIA et al., 1999; FARIA et al., 2000; LEVIGARD; ROZEMBERG,
2004; SANTOS, J.C.B, 2011; FONTOURA JUNIOR et al., 2011)
apontam alguns fatores associados a morbidade psiquidtrica em
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dreas rurais: exposicdo aos agrotdxicos, inseticidas, pesticidas e
adubos, sem protecio adequada para o corpo, carga pesada de tra-
balho diéria, piores condi¢bes de escolaridade e de infraestrutura
tecnolégica para a produgio, e até “a migracio dos jovens para a
cidade, que ao esvaziar os lares rurais poderia estar contribuindo
para o aumento de prevaléncia da morbidade psiquiatrica” (FARIA
et al., 1999, p.398).

Ademais, esses estudos identificam alguns desafios importantes
presentes na zona rural que afetam a satide mental tais como a pre-
céria disponibilidade dos servi¢os de satde, e os que existem

nio tém condi¢des de responder aos problemas
que estejam situados além do campo das doencas
infectocontagiosas, como é o caso das doencas
inespecificas e das doencas do trabalho, uma vez
que os seus profissionais ndo estdo capacitados
para atender a esse tipo de demanda (SCHWARTZ,
2002, p.175).

Dentre esses desafios podemos destacar as longas distincias que
os moradores das zonas rurais precisam percorrer para ter acesso
ao servico de satde e A assisténcia especializada, fato que acaba es-
timulando a pratica da automedicac¢io; dificuldade de desenvolver
outra atividade laborativa para além da agricultura, especialmente
nos periodos de estiagem e tendéncia em viver em isolamento, em
lugares com poucos eventos sociais ou comunitérios, dificultando
novas sociabilidades e estratégias de apoio social.

Sobre isso, Costa e Ludermir (2005, p.74) identificaram uma as-
sociacdo entre saide mental e apoio social definido como o “supor-
te emocional ou pratico dado pela familia e/ou amigos na forma de
afeto, companhia, assisténcia e informacio, tudo que faz o indi-
viduo sentir-se amado, estimado, cuidado, valorizado e seguro”, o
qual habilita o sujeito a lidar com as situacdes estressoras e quan-
do ausente aumenta a suscetibilidade as enfermidades. No estu-
do realizado com moradores de uma comunidade rural da zona da
mata pernambucana, ficou evidenciada a prevaléncia mais alta de
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transtornos mentais comuns naqueles que contavam menor nivel
de apoio social.

Scopinho (2010, p.1580) chama aten¢io em sua pesquisa realiza-
da em assentamentos de reforma agraria para o desgaste psiquico
e sentimento de desamparo provocado pela auséncia de “condi¢ées
objetivas para projetar a vida e o futuro” como um elemento que
afetava a saide dos trabalhadores. O trabalho realizado por Alessi
e Navarro (1997) revela que os trabalhadores da cultura canavieira
em Ribeirdo Preto apresentam altos padrdes de desgaste biopsi-
quico, incluindo o alcoolismo e stress, em fun¢io das modifica¢ées
na agroindustria, o que tem produzido exclusio social, migra¢do
para a cidade e pauperiza¢io do agricultor. Levigard e Rozemberg
(2004), ao discutirem sobre a satide mental no meio rural, apontam
também para o aumento dos casos de alcoolismo entre os homens
e de suicidio, bem como a frequéncia da queixa “dos nervos” nos
trabalhadores residentes em Nova Friburgo/RJ. Alertam que esses
trabalhadores fazem uso rotineiramente de neuroléticos, anticon-
vulsivantes e ansioliticos, misturados e em dosagens aleatoérias,
cuja venda pelas farmicias é feita de forma indiscriminada e sem
receita, situacio recorrente no pais como um todo.

Outro aspecto que tem sido alvo de investiga¢des recentes esta
relacionado A violéncia no campo, mas especificamente as mulhe-
res. Esse problema geralmente permanece invisivel, aparecendo
nos servicos de saide na forma de queixas difusas, como ansiedade,
depressdo e stress. Sendo a violéncia um problema que traz sérias
consequéncias para a saude, entendemos que se constitui em mais
um cendrio de vulnerabilidade que atinge homens e mulheres nas
areas rurais, nio sé porque apresenta frequentemente alto grau de
letalidade, mas pela morbidade a ela associada. Costa (2012, p.258),
ao tratar especificamente da violéncia contra as mulheres rurais no
Rio Grande do Sul

evidencia o nio reconhecimento dessa problema-
tica na perspectiva da gestdo da satude e o resul-
tado desse “nio reconhecimento” é a constatacio

da inexisténcia de agendas locais direcionadas a
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problemadtica da violéncia contra as mulheres ru-
rais, e a desresponsabiliza¢io e o descompromisso
da gestio local frente a esse fendémeno. (Grifo da

autora).

A vulnerabilidade social das populag¢des rurais é, dessa forma,
uma realidade e o impacto disso na satude é visivel tais como as
doencas oriundas da sobrecarga de trabalho, da desvalorizac¢io, da
discriminacio, da opressio, da exploracio e violéncia, ressaltadas
por varios pesquisadores. Nessa direcio, Schwartz (2002) conclui
que o adoecer nas familias rurais é decorrente de elementos como
a fragilidade das politicas e programas de satude que nio levam em
conta as particularidades culturais do ambiente rural, o modo de
viver, adoecer e cuidar préprio das familias; da falta de articulacio
entre os servicos de saude nio garantindo a continuidade dos cui-
dados tanto individuais quanto coletivos, “pois existe uma vulne-
rabilidade na comunica¢io/informacio entre os profissionais e ser-
vicos de referéncia e contra referéncia” (SCHWARTZ, 2002, p.179);
da falta de lazer, carga laboral excessiva, e principalmente da falta
de comunicacio, participacido e de conhecimento interambiente,
aspectos que estdo na base de muitas doencas psicossomaticas, al-
coolismo, uso indiscriminado de medicamentos, “doenca dos ner-
vos”, transtornos psiquidtricos menores e suicidio, que acometem
as populagdes rurais.

Em funcio desse quadro preocupante, em outubro de 2009, 0 49
Conselho Diretivo da Organizagdo Pan-americana de Satude (PAHO/
WHO) aprovou a Estratégia e Plano de A¢do em Saide Mental com
o propésito de fortalecer a resposta integrada do setor de saude
e dos demais setores relacionados por meio da implementa¢io de
planos apropriados para a promocio da saide mental e para a pre-
vencio dos transtornos mentais e do abuso de substancias, assim
como o tratamento e a reabilitacio. Nesse sentido, intenciona com-
bater o desequilibrio urbano-rural presente em nivel mundial na
oferta de cuidados em satide mental.

No Brasil, segundo a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental,
ocorrida no ano de 2010, algumas medidas com esse intuito foram

o
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propostas em destaque no relatério final deste evento, a saber:

Pactuar o direito a passe livre nos 6nibus munici-
pais que fazem o trajeto da zona rural para a cidade
aos usuarios CAPS e, em caso de necessidade, com
direito a acompanhante identificado na carteira,
uma vez que estes necessitam de frequéncia regu-
lar no servico;

[...] Criar CAPS flutuante, com apoio do governo
federal, para melhor atender a populagio ribeiri-
nha da zona rural da Amazonia Legal, respeitando
a cultura local e o conhecimento tradicional;

[...] Desenvolver a¢ées que possibilitem a promo-
¢d0 da saide mental e a¢des na area de élcool e
drogas em popula¢des e contextos vulnerdveis, na
zona rural, assentamentos, acampamentos da re-
forma agraria, ribeirinhos, quilombolas, pescado-
res, indigenas, ciganos, entre outras;

[...] Aproveitar os espacos ja existentes e criacdo
de novos espagos e projetos de recreagio (acade-
mia ao ar livre, salas de recreacio, infocentro etc.)
culturais (cursos de teatro, aula de miusica, etc.),
esportivos e centros de convivéncias nas zonas
urbana e rural, garantindo a acessibilidade as pes-
soas com sofrimento psiquico e/ou que fazem uso
de &lcool e outras drogas, com o objetivo de reinse-
ri-las na sociedade;

[...] Garantir a educagdo permanente e interseto-
rial aos trabalhadores de satide mental e de todos
os servicos publicos que tenham interface com a
comunidade, incluindo as equipes de emergéncia
que atuam em situagdes especiais de catéstrofes e/

ou violéncia urbana e rural (SUS, 2010, p.48-154).

Em termos de amplia¢io de medidas, o Ministério da Satude
(BRASIL, 2011b) institui, nesse ano, no ambito do Sistema Unico
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de Saude (SUS), a Politica Nacional de Saude Integral das Popu-
lagées do Campo e da Floresta (2011) com o objetivo de garantir
0 acesso aos servicos de saude com resolutividade, qualidade e
humanizacdo; contribuir para a reducio das vulnerabilidades em
saude das popula¢cdes do campo e da floresta e contribuir para a
melhoria da qualidade de vida, dentre outros, especialmente para
camponeses, agricultores familiares, trabalhadores rurais assenta-
dos, acampados, assalariados e temporarios, populagdes indigenas;
comunidades remanescentes de quilombos; populacdes que habi-
tam ou usam reservas extrativistas e popula¢ées ribeirinhas. Para
tanto, conforme a referida politica de saide para a populagio do
campo, busca-se a:

Organizacio e estruturagio da rede de servicos do
SUS para a populagdo do campo, de forma regio-
nalizada e hierarquizada, com garantia do acesso
as a¢bes integrais de atencdo bésica, de média e de
alta complexidade, num modelo de aten¢io huma-
nizado que dialogue com os principios do modelo
agricola adotado por cada movimento social orga-
nizado no campo e com os principios do etnode-

senvolvimento (BRASIL, 2011c, p.5).

Observamos, portanto, que do ponto de vista da formula¢io da
politica publica e da legislagdo correspondente, as diretrizes basi-
cas ja foram delineadas no sentido de criar uma rede de cuidado
que leve em conta os indicadores de saude e os problemas mais
frequentes nas 4reas rurais, as habilidades e competéncias requeri-
das dos profissionais para lidarem com as condi¢des de satude tipi-
camente rurais, envolvendo aspectos familiares e comunitérios, e
possam assim desenvolver cuidados culturalmente sensiveis, con-
gruentes e competentes, nos diversos niveis de atencao, tal como
indicados na definicdo de Spector (1999, p. 67) abaixo:

Culturalmente sensible implica que se poseen

unos conocimientos bésicos y unas actitudes
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constructivas hacia las tradiciones de salud obser-
vadas em los diversos grupos culturales en el lugar
en que se estd trabajando. Culturalmente con-
gruente implica que se aplican los conocimientos
anteriores subyacentes que se deben poseer para
proporcionar a un paciente dado los mejores cui-
dados de salud posibles. Culturalmente competen-
tes implica que dentro de los cuidados prestados
se comprende y se presta atencién a la totalidad
del contexto de la situacién del paciente. Es una
compleja combinacién de conocimientos, actitu-
des y habilidades.

Sabendo-se do impacto e da carga provocada pelos transtornos
mentais ji que produzem sofrimento, causam incapacidades e po-
dem até reduzir os anos de vida, assim como da necessidade de cui-
dados continuados em relacio as doencas crénicas, consideramos
necessario construir estratégias para incorporar os cuidados pri-
madrios em satde mental, ja que a atengdo primadria apresenta gran-
de potencial de solucionar boa parte dos problemas de acordo com
os principios da territorializacio e responsabilizacio sanitaria. E
urgente a ampliacdo das equipes da Estratégia de Saude da Familia
e dos Nucleos de Apoio 4 Satde da Familia para o trabalho focado
nas comunidades rurais, realizando a¢cdes desde a detecgdo precoce
e manejo dos transtornos até a continuidade de cuidados. Essas
acdes devem ser prioritariamente realizadas no entorno familiar
e comunitério, evitando a deterioracio das capacidades e funcio-
namento social, assim como o isolamento, o abandono e o risco de
institucionalizacio dos portadores de transtornos mentais.

PERCURSO METODOLOGICO

Nossa pesquisa foi estruturada metodologicamente visando aten-
der aos objetivos anteriormente indicados. Constou de duas eta-
pas, sendo a primeira delas a realizacdo de andlise dos prontuérios
dos usudrios disponibilizados pelo CAPS I. As visitas domiciliares
e entrevistas semiestruturadas com os cuidadores (familiares ou
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representantes) em suas residéncias foram os procedimentos reali-
zados na segunda etapa. Nessa primeira etapa, elegemos os seguin-
tes critérios para inclusio dos participantes: a) usudrios residentes
na zona rural, com transtornos mentais severos, que tinham his-
torico de pelo menos uma internacdo psiquiatrica; b) usuarios que
tinham deixado de fazer uso do servico de saide mental ha pelo
menos um ano. A coleta de dados foi realizada durante dois meses e
meio, diariamente, nos horarios de funcionamento regular do Cen-
tro de Atencio Psicossocial. O pacote estatistico para as Ciéncias
Sociais (SPSS) bem como o Software Microsoft Excel foram utiliza-
dos como ferramentas de apoio a sistematiza¢io e organiza¢io dos
dados dos prontuérios.

Foi inicialmente identificado um total de 4.020 prontuérios re-
gistrados desde 2001 até janeiro de 2012, incluindo moradores das
zonas urbana e rural. Tais documentos incluiam os arquivos ditos

“mortos” — usudrios que deixaram o servico hi mais de um ano -

e aqueles denominados de “quarentena” — usudrios que deixaram
o servico de seis meses a um ano. Desse total, 1.030 prontudrios
eram referentes aos moradores da zona rural. Apos aplicacio dos
critérios de inclusdo, chegamos ao quantitativo de 56 pessoas com
transtornos mentais com histérico de internagdo psiquidtrica e que
nio faziam uso do servico de satide mental ha pelo menos um ano,
constituindo nosso foco de investiga¢do e cujo perfil levantado a
partir dos prontudrios consultados, apresentaremos a seguir.

RESULTADOS
Sexo
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Grafico 2 - Distribuicio dos participanes por faixa etaria

Fonte: Dados da pesquisa.
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Grifico 3 - Distribui¢do dos participanes por municipio de moradia

Fonte: Dados da pesquisa.
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Grafico 4 - Distancia entre residéncia dos usudrios e o servico de satide (CAPS)

Fonte: Dados da pesquisa.
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Grifico 5 - Distribuicdo dos participanes por escolaridade
Fonte: Dados da pesquisa.
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Fonte: Dados da pesquisa.
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SITUACAO LABORAL
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Grifico 7 - Distribuicio dos participanes por situa¢io laboral

Fonte: Dados da pesquisa.
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Graéfico 8 - Distribui¢io dos participanes por hipétese diagndstica

Fonte: Dados da pesquisa.
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ULTIMO REGISTRO DE USO DO CAPS
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Graéfico 9 - Distribui¢do dos participanes por ultimo registro de uso do servico
(CAPS)

Fonte: Dados da pesquisa.

PERFIL DOS PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS
SEVEROS RESIDENTES EM ZONAS RURAIS DO ALTO
SERTAO PARAIBANO

Os dados anteriormente apresentados demonstram que ha uma
distribuicio equivalente entre homens (26; 46,4%) e mulheres (30;
53,6%) portadores de transtornos mentais graves e persistentes. Os
56 participantes da pesquisa ficaram distribuidos prioritariamente
em trés faixas etarias: de 25 a 34 anos (13; 23,2%), de 40 a 49 anos
(16; 28,6%) e de 50 a 64 anos (17; 30%), indicando que ha demandas
de diferentes idades.

A respeito das hipéteses diagnésticas, pesquisadas nos pron-
tudrios, a grande maioria (43; 76,8%), segundo Classificagdo Inter-
nacional de Transtornos Mentais CID-10, esti situada dentre os
transtornos esquizofrénicos (F20 a F29) nas suas diversas modali-
dades. Houve pouco registro de casos de retardo mental e epilepsia.
Em se tratando de situag¢bes crénicas que afetam a capacidade de
autonomia e organizacio das atividades do dia a dia, de estabeleci-
mento de rela¢des sociais e afetivas, de aprendizagem e de trabalho,
bem como estido associadas, em alguns casos, a episddios de crise,
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com agressividade, isolamento, descuido de hébitos de higiene, ne-
cessitando de cuidados sisteméaticos e continuados, tornam-se fon-
te de preocupagdo constante para as familias e cuidadores, gerando,
consequentemente, sobrecarga fisica, emocional e financeira para
0S mesmos.

Essa situacdo evidencia a importancia de tracar linhas de a¢io
que contemplem nio s6 as caracteristicas e necessidades dos porta-
dores de transtornos mentais, mas as demandas dos familiares em
termos de suporte para que operem, de fato, como eixos sustenta-
dores de cuidado qualificado em associagio com recursos da rede
sociossanitéria local. Elsen et al (2009, p. 11), no estudo com fami-
lias que vivenciam a doenca cronica em seu cotidiano, perceberam:

A importancia das redes de apoio da familia para
o enfrentamento da doenga, mas também mostra-
ram que é fundamental investir na qualificacio de
profissionais para atuarem com familias, na ade-
quacio das instituicdes de saide e nas politicas pa-
blicas voltadas as familias, com planos e a¢des con-
cretos no sentido de tornar realidade as propostas
do SUS, promovendo o ficil acesso aos servicos de

saude as familias sempre que deles necessitarem.

Os usudrios pesquisados estio distribuidos em 16 municipios
de referéncia do CAPS I, sendo que 29 (51,8%) residem nos arre-
dores (zona rural) da cidade de Cajazeiras, enquanto 27 (48,2%)
residem nos demais municipios. Isso significa que a maioria vive
a uma distdncia média de 10 kms do servico de satide. Somente 16
usudrios (28,6%) moram em zonas que estio entre 10 e 30 kms, 7
(12,5%) de 30 a 70kms e muito poucos vivem em localidades dis-
tantes, mais de 7o0kms do CAPS I (4; 7,1%). Em relacido ao ultimo
registro de uso do servi¢o, observamos que os participantes fica-
ram distribuidos em trés faixas: de 1 a 3 anos (22; 39,3%); de 4 a 7
anos (23; 41,1%) e mais de 8 anos (11; 19,6%). Notamos que quanto
mais perto o usudrio mora do servi¢o de saude, maior o indice de
abandono do tratamento, dado surpreendente, o que nos leva a
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considerar que a distincia entre a residéncia do usudrio e o servico
de satde nio foi detectada como fator significativo. Partindo do
principio de que a ocorréncia de abandono de tratamento psiqui-
atrico de nivel secundério é uma relevante “questéo clinica e eco-
noémica” tal como referida por Ribeiro et al. (2007), entendemos
que outros fatores podem estar associados a isso, tais como o anal-
fabetismo, nio serem jovens, serem solteiros, auséncia de apoio
social, ter renda entre um e dois saldrios minimos, que limita o
uso de transporte e o deslocamento dessas pessoas até o servico
de atencio psicossocial.

A sobrecarga familiar é outro elemento que nio pode ser des-
considerado ji que as mulheres, frequentemente as cuidadoras
apresentam excesso de atividades no cotidiano, sem oportunida-
des de lazer e descanso. O estudo de Campos e Soares (2005, p. 219),
sobre representacdo da sobrecarga familiar e adesio aos servigos
alternativos em saide mental, pontua que

os resultados permitem supor que a sobrecarga
emocional é percebida como sendo a mais dificil de
enfrentar e indicam a existéncia de seu efeito so-
bre a adesdo. Por outro lado, as varidveis de género
e classe social aparecem como macro reguladores

desta sobrecarga.

Isso quer dizer que em se tratando de mulheres, com baixa ren-
da, responséaveis pela familia, em particular pelas situa¢ées de ado-
ecimento, tudo isso produz impacto em termos de sobrecarga no
cuidador e consequentemente gera situagdes adversas para o tra-
tamento do portador de transtorno mental em termos de desloca-
mento e utilizacio do servico de saide.

Além disso, os dados acerca da relacio entre a distdncia da re-
sidéncia e o abandono do tratamento revelam aspectos quanto a
qualidade da assisténcia prestada, muito provavelmente com abor-
dagens de cuidado pouco interativas e ineficazes, que nio levam
em conta os modos de viver e os estilos de vida dessa populagio.
Tomando como referéncia as discussdes sobre os determinantes
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sociais da saude/DSS, que ressaltam a complexidade e multidimen-
sionalidade envolvidas na producio de saide e doenca, conforme
aponta o modelo de Dahlgren e Whitehead (GUNNING-SCHE-
PERS, 1999), entendemos que a organiza¢io do trabalho em satude
precisa contemplar diferentes dominios, interferindo desde os ma-
crodeterminantes relacionados as condi¢des econémicas, sociais e
ambientais que geram iniquidades e desigualdades nas condi¢cées
de vida e satude, nas condi¢bes materiais e psicossociais, nas rela-
¢oes de solidariedade e coesdo social, na organiza¢io comunitaria,
até aspectos que dizem respeito aos estilos de vida, as singularida-
des das pessoas e familias em contextos culturais particulares. Tra-
ta-se, portanto, de um problema complexo e multidimensional que
requer das equipes e gestores uma reflexdo no sentido de adequar
as intervenc¢des ao meio rural, garantir o acesso e a qualidade da
atencio. De acordo com a Declara¢io de Brasilia (2011, p. 143), em
relacdo 4 pratica dos profissionais e servicos de satde,

sd0 necessdrias competéncias especificas para li-
dar com condi¢des de saude tipicamente rurais.
Em geral, deve haver uma amplia¢io da escala de
habilidades no que diz respeito ao manejo integral
e so6cio familiar da pessoa, incluindo competéncia

dialégica intercultural.

Cajazeiras possui 62 estabelecimentos de saide, dos quais 31
sdo publicos (IBGE, 2010). A rede de aten¢io psicossocial (RAPS)
é composta por o1 CAPS I, o1 CAPS infantojuvenil e o1 CAPSad.
Além disso, conta com uma equipe do Nucleo de Apoio & Satude da
Familia (NASF), uma equipe de Servico de Atendimento Mdével de
Urgéncia (SAMU) e um Hospital Geral sem leito de atengéo integral.
Vale salientar a existéncia de um Hospital Psiquidtrico, ha 35 anos,
responde também pela atenc¢do em satide mental. Toda e qualquer
demanda de satde mental do territério compreendido pelos 16
municipios do consércio - muitos desses localizados a mais de 100
km de distincia - deve ser atendida pela Rede de Aten¢io Psicos-
social (RAPS) supracitada. Apesar desse contexto diversificado de
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instituicdes de satde e de possibilidades de tratamento e cuidado,
ha um nimero expressivo de pessoas com transtornos mentais se-
veros que nio fazem uso de quaisquer desses servicos.

Isso demonstra nido sé a dificuldade de acesso ji4 mencionada,
mas o desconhecimento por parte das equipes de satde mental, a
escassez de estratégias para vincular essas pessoas a rede e ausén-
cia de continuidade de cuidados. Pesquisa realizada por Marcelino
(2010), com o objetivo de avaliar a ESF em 39 municipios rurais
do Estado da Paraiba, revelou dois fatores probleméticos: acessi-
bilidade/acolhimento e a estrutura de atendimento. Como desdo-
bramento, observou que os moradores dessas regides avaliam ne-
gativamente a estrutura fisica e material dos servigos, os recursos
humanos, a referéncia e contrarreferéncia na rede de saide, as
formas de cuidado ofertadas pelas equipes, enfim, aspectos que
indicam que além da precariedade em termos de servicos, ha pro-
blemas relacionados a qualidade da atencdo prestada, o que pode
nos ajudar a compreender porque muitos usudrios e familiares pre-
ferem nio buscar ajuda da rede de satide do Estado.

Diante disso, de que forma se configuram as praticas de cuida-
do no que tange a saide mental nesses territérios? Se nio usam
os servicos de saude disponiveis pela RAPS ou outros estabeleci-
mentos de satde da regido, quais as estratégias e recursos que as
familias utilizam no cuidado aos portadores de transtornos men-
tais severos que residem na zona rural? Diante das crises, o que as
familias fazem? Conhecer as préticas de cuidado em saide mental
por familiares residentes nas zonas rurais, apresentadas em Silva,
Dimenstein e Leite (2013), ajudou-nos a problematizar o “poder de
alcance” dos servicos substitutivos, além do alinhamento desses
dispositivos as diretrizes de integralidade e intersetorialidade do
SUS. Verificamos dificuldades nesse sentido, especialmente quan-
do se trata da atencio psicossocial. Quanto aos recursos utilizados,
detectamos que os cuidadores fazem uso de recursos variados: re-
ligiosos, laborais, medicamentosos e comunitarios no cuidado aos
Portadores de Transtornos Mentais Severos (PTMS). Constatou-se
que algumas das praticas de cuidado estio ancoradas no mode-
lo asilar, pois reproduzem modos de atengdo a satde mental que
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privam, prendem, isolam ou destituem os PTMS de sua liberdade/
autonomia. Verificamos também estratégias que favorecem a con-
vivéncia coletiva, enriquecida pelos aparatos culturais e sabedoria
popular. Assim, é de extrema importincia que os servicos de saude
conhecam os cuidados praticados por familias das zonas rurais, a
fim de construirem estratégias mais eficientes de suporte ou apoio
as demandas desses usuérios.

Quanto ao nivel de escolaridade, um consideravel nimero
de participantes estd na categoria “sem estudos” (25; 44,6%); 20
(35,7%) possuem o ensino fundamental incompleto; 6 (10,7%) o en-
sino fundamental completo e 5 (8,9%) o ensino médio completo. O
baixo nivel de escolaridade sinalizado corrobora achados de pesqui-
sas anteriores (ALBUQUERQUE; MARTINS; NEVES, 2008; ARAU-
JO et al., 2007;; BUDO; SAUPE, 2005; COSTA; LUDERMIR, 200s5;
FERNANDES; BOEHS, 2011; GOMES; ROSEMBERG, 2000; KAS-
SOUE, 2005; MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008; THUM et
al.,, 2011; RIQUINHO; GERHARDT, 2010; RIQUINHO, 2009; RIGO;
PASKULIN; MORAIS, 2010). De acordo com Batistella (2007), a
escolaridade é um elemento fundamental quando nos referimos
aos determinantes de satude. Para o autor, o nivel de escolaridade
impacta diretamente no desenvolvimento de praticas de promocio,
prevencio e recuperagio da saude. Além disso, o autor chama aten-
¢do para o fato de a baixa escolaridade influenciar negativamente
na formulacio de conceitos de autocuidado em satide, na nocio da
conservacido ambiental e no senso de atuacio do individuo como
cidaddo em contextos coletivos. O baixo nivel de escolaridade in-
fluencia diretamente na forma com que a pessoa organiza seu espa-
¢o e sua vida, melhor dizendo, impacta nas possiveis articula¢ées
para efetivacio do cuidado e da produgio de satide das pessoas com
transtornos mentais severos residentes nas zonas rurais.

A respeito do estado civil dos usuérios 32 (57,1%) estdo na con-
digdo de “solteiros(as)”. Na categoria “casados(as) ou juntos”, sdo
22 (39,3%). Apenas 1 usudrio esté divorciado (1,8%) ou viuvo (1,8%).
Muitos estudos apontam que a presenca de transtornos mentais
é um elemento que dificulta as relacbes de matriménio e vida
conjugal.
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No tocante a situa¢io laboral, 30 (53,6%) sdo agricultores(as).
Registramos também pessoas aposentadas, donas de casa, as quais
representaram 17,9% dos participantes. O personagem do “agricul-
tor” é central em trabalhos onde o foco é a zona rural. A agricultura
liga 0 homem a terra, ao campo e traz identidade as pessoas que
nesse contexto residem. Thum et al. (2011) chamam atencio para
o fato de que o trabalho na agricultura é marco divisor — no que
tange a ocupagdo na zona rural — entre homens e mulheres. A mu-
lher aqui ocupa, geralmente, lugar de subordinacio, realiza ativida-
des ligadas a casa ou a vida doméstica, bem como a atividades que
abrangem o campo e os cuidados com a familia, alimentagio, sau-
de, educagio e higiene, desocupando-se quase que completamente
da roca, da producido agricola ou dos “servicos pesados” préprios
dos homens. Tal posi¢cido chama atengio para o fato da mulher no
campo, normalmente, se ocupar com tarefas rotineiras e “pouco
valorizadas”. Tarefas essas que resumem o papel da mulher as ati-
vidades “mais simples”, faceis de serem executadas, enquanto que
os homens participam mais ativamente da vida ligada a produgio
na terra.

CONSIDERACOES FINAIS

Os dados aqui apresentados revelam uma situa¢do preocupante: o
cuidado em satde mental nas 4reas rurais é ainda um enorme desa-
fio para o SUS. Por um lado, observamos um alto indice de abando-
no por parte dos usudrios sem nenhuma contrapartida do servico
no sentido de identificar os fatores determinantes e desenvolver
estratégias visando atingir essa populagdo que muitas vezes se en-
contra em situa¢io de vulnerabilidade social (renda, escolaridade,
alternativas de lazer, espacos comunitérios, etc) e com dificuldades
em termos de acessibilidade aos servicos de satide. Em relacdo aos
fatores de nio utilizacio dos servicos substitutivos pelos PTMS, ve-
rificou-se que boa parte dos familiares ndo usam tais dispositivos
por motivos relacionados a nio oferta de internagdo no CAPS1, ja
que o mesmo nio dispde de leitos. Além disso, constatou-se que a
falta de dinheiro e, consequentemente, de transporte, impossibili-
ta os familiares de irem constantemente aos servicos substitutivos.
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Por outro lado, esse cenério indica a falta de articulacio da rede
especializada em satide mental com as equipes de Aten¢io Prima-
ria, que poderiam por meio dos agentes comunitarios de satude e
equipes do NASF desenvolver uma busca ativa dos casos e facili-
tar o vinculo com a rede psicossocial, envolvendo também CRAS e
CREAS. Nesse sentido, revelam problemas importantes em termos
da estrutura¢io de uma rede diversificada de servicos cuja funcio
é a produgio de formas integrais de cuidado, de modo a contribuir
para a superacio do hospital psiquidtrico como unidade central de
tratamento e favorecer a reinsercio social.

No que diz respeito 4 satide mental, sabemos que uma rede bem
articulada, com coordenagio entre os servicos e garantia de conti-
nuidade de cuidados necessita de integracio em todos os d&mbitos
da sadde, incluindo as aten¢des primadria, secundéria e terciaria, e
articulacio com as redes de carater social, educativo, ocupacional,
redes de cuidado informais, grupos de autoajuda, envolvendo usu-
arios, suas familias e as comunidades. S6 assim poderemos dimi-
nuir as referéncias a especialistas, hospitais psiquiatricos e superar
o modo de atencio asilar, produtor de iatrogenia e exclusio social,
na medida em que se tecem planos de cuidado que abarcam tanto a
atencio ao portador de transtornos mentais, quanto ao seu entor-
no familiar e social.

Nessa perspectiva, a importancia da Aten¢io Primdria em rela-
¢do a saide mental em contextos rurais é indiscutivel e significativa.
Em se tratando de doencas crénicas, como é o caso dos transtornos
mentais graves e persistentes, é necessario ter servicos articulados,
bem como condi¢bes para que as equipes de saiide manejem as
demandas especificas dos usudrios e de seus familiares, de forma
continua e integral. Mobilizar e coordenar recursos comunitarios é
fundamental para alcancar corresponsabilizacio pelo cuidado e fo-
mentar a solidariedade nos espacos da vida cotidiana que, em dreas
rurais, sdo marcados por adversidades ambientais, sociais, econo-
micas, assim como em relacdo A estruturacio da rede de atencdo
psicossocial e modos de organizac¢do do trabalho em satide mental,
que nio levam em conta as particularidades desses contextos.
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CAPITULO 10

ENTRE O CUIDAR E O EXCLUIR: CUIDADORES
FALANDO SOBRE O TRABALHO NOS
SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS

Isaac Alencar Pinto
Pedro de Oliveira Filho

INTRODUCAO

A Reforma Psiquiatrica Brasileira tem buscado novas formas de de-
sinstitucionalizar os usudrios de longa permanéncia em hospitais
psiquidtricos. Uma das estratégias utilizadas atualmente é basea-
da na ideia de reinserir socialmente os egressos de hospitais psiqui-
atricos por meio dos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), os
quais foram introduzidas no SUS a partir da elabora¢io da Portaria
n° 106/2000, do Ministério da Saide (BRASIL, 2004).

Tais servicos sdo definidos, de acordo com a portaria supracita-
da, como casas inseridas na comunidade, nas quais, os egressos de
longas interna¢des psiquiatricas receberiam o cuidado através de
sua insercéo social e reabilitagdo psicossocial (BRASIL, 2000).

Vasconcelos (2008) afirma que os SRT permitem uma reapro-
priacdo por parte dos moradores, de maneira muito mais efetiva,
das dimensées real e simbélica do corpo, do espaco e do tempo, dos
usos dos objetos e da criacdo de vinculos interpessoais. J4 o caso
inverso, ou seja, a inexisténcia de moradia constitui um fator alta-
mente estressante, o qual pode acarretar novas crises e novas inter-
nagdes psiquiatricas. A existéncia de moradia, ento, estd no cerne
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da reinsercéo social dos moradores, possibilitando o aumento das
trocas e do poder contratual dos usudrios. O aumento do poder
contratual dos usudrios devera ser foco da atencio e do trabalho
da equipe técnica que compde o SRT, o qual é composto, segundo a
Portaria n® 106/2000, pelos seguintes profissionais:

a) o1 (um) profissional de nivel superior da drea de satde com
formacio, especialidade ou experiéncia na drea de satide mental,
denominado de Técnico de Referéncia (TR);

b) o2 (dois) profissionais de nivel médio com experiéncia e/ou
capacita¢io especifica em reabilitagdo psicossocial, denominados

“cuidadores”.

A tarefa dos cuidadores é promover a insercio social dos mo-
radores a partir do processo de reabilitacdo psicossocial. Alguns
autores, como Lussi, Pereira e Pereira Junior (2006) afirmam que
o objetivo maior da reabilitacio psicossocial é permitir que pacien-
tes cronicos desenvolvam ao méaximo sua autonomia em ambientes
normais. Segundo Hirdes e Kantorski (2004), a reabilita¢io psi-
cossocial é bastante util no exercicio do cuidar na comunidade, tal
como proposto através da desinstitucionalizacio.

A reabilitacio psicossocial, na visdo de Saraceno (2001a), nio
deve ser compreendida como uma técnica que visa apenas permitir
que o sujeito passe de um estado de desabilidade para um estado
de capacidade. Ao contrério, para o autor, a reabilitacido psicosso-
cial deve ser compreendida como uma estratégia global que para
ser efetivada deve ser capaz de mobilizar os diferentes sujeitos
que estdo envolvidos em seu processo: usudrios, profissionais e
comunidade.

Nesse processo, encontramos trés eixos a partir dos quais pode-
mos promover o processo de reabilitacdo dos individuos: o morar,
a rede social e o trabalho. O morar é visto como um habitar, com
todas as implica¢bes que isso supde: direito a privacidade, expres-
sdo de sentimentos, negocia¢do para resolu¢io de problemas coti-
dianos, etc. A compreensio de rede social se estende da familia até
a comunidade em geral. E na criacio de novos vinculos que os usué-
rios encontram a capacidade de exercerem novas relacdes contratu-
ais. E no espaco comunitario que o usuario pode mobilizar diversos
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recursos no intuito de resolver possiveis problemas. J4 o eixo do
trabalho deve ser utilizado enquanto possibilidade de trabalhar e
de ganhar pelo trabalho, pois é nesse processo que o sujeito se reco-
nhece enquanto sujeito de direito e sujeito de desejo (SARACENO,
1996 apud RANDEMARK, 2009).

O processo de reabilitagdo psicossocial exige, a partir do exerci-
cio dos trés eixos, nio apenas uma relacio entre técnicos e mora-
dores, mas entre os diversos atores envolvidos no funcionamento
das institui¢des que, no caso dos SRT, seriam técnicos, moradores,
familias e comunidade (SANTOS, 2008).

Os técnicos sdo vistos, dessa forma, como atores fundamentais
na construcido dos eixos supracitados, servindo como mediadores
da relagio entre os usuérios e o contexto. E nessa medida que se faz
necessario o esforco dos técnicos no sentido de adotar estratégias
que viabilizem o exercicio das potencialidades dos usuarios (RAN-
DEMARK, 2009).

Guiada pela ideia de negociagio, a reabilitagdo psicossocial tem
apostado no aumento da capacidade relacional do sujeito a partir
das trocas sociais. No entanto, Saraceno (2001b) adverte para o pe-
rigo de velhas praticas serem retomadas ao utilizarmos a ideologia
de capacitar os descapacitados numa sociedade forte, pensando a
reabilitacio psicossocial como um processo de fortalecimento de
fraquezas, ou utilizando ideologias populistas que afirmam que
0s sujeitos mais fracos devem ser auxiliados, pois a sociedade os
condenou a marginalidade, reproduzindo, assim, uma condenével
retérica reabilitivo-populista.

Neste sentido, Bertolote (2001), em consonancia com Saraceno
(2001b), afirma que a reabilitacdo psicossocial deve estar preocupa-
da também com questdes relacionadas a linguagem, posto que a re-
producdo de antigas praticas hospitalocéntricas pode continuar por
meio da utilizacido de determinados conceitos ou da reprodugio de
velhos posicionamentos.

Interessados em identificar a reprodugio de antigas préticas nos
cendrios onde atuam os atores da reforma psiquiatrica, investiga-
mos neste trabalho as representacdes discursivas de cuidadores so-
bre si mesmos e sobre o seu papel no interior dos SRT.
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METODO

Os participantes da pesquisa sio 11 (onze) cuidadores que atuam
nos dois SRT do Distrito Sanitério V da cidade de Recife — PE. Des-
ses, 09 (nove) eram mulheres e 02 (dois) homens, suas idades varia-
vam entre 22 (vinte e dois) e 47 (quarenta e sete) anos e a escolari-
dade variava entre o ensino médio completo e o superior completo
com pés-graduagio. Para realizagdo da pesquisa foi utilizado um
roteiro de entrevista semiestruturada com questdes que versavam
sobre o cotidiano dos cuidadores nos SRT e suas atribuicées nesses
servicos.

Os participantes assinaram um termo de livre consentimento,
foram informados dos objetivos da pesquisa e lhes foi garantido
tanto o anonimato quanto a possibilidade de revelacio velada
(SPINK, 2000). Vale lembrar que a realizagido das entrevistas s
ocorreu apés a permissio do Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Pernambuco.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e, logo depois, foram
realizadas cuidadosas e demoradas leituras do material. Em segui-
da, realizou-se a categoriza¢do do corpus discursivo. A categoriza-
¢do consistiu na organizagdo das categorias de interesse, tendo em
vista os objetivos do trabalho (POTTER; WETHERELL, 1987; GILL,
1996; GILL, 2008). Em outras palavras, a categorizagdo permitiu
transformar grandes partes do discurso em pedagos menores e
mais manejiveis (POTTER; WETHERELL, 1987).

Na anadlise, foi utilizado o referencial teérico da Psicologia So-
cial Discursiva. Nesse sentido, focalizamos nossa aten¢io no modo
como o discurso é construido, na sua forma de organiza¢io, nas
suas fun¢ées (POTTER; WHETERELL, 1987; EDWARDS, 2005; WI-
GGINS; POTTER, 2007). Trata-se de uma abordagem que, segundo
as palavras de Cirilo e Oliveira Filho (2008 p.321), tem interesse
especial pelo “modo como o discurso é organizado para tornar de-
terminadas versdes da realidade factuais, verdadeiras”.

OS CUIDADORES E O SEU TRABALHO NOS SERVICOS
RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS
Quando solicitados a falar sobre os primeiros contatos com a
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funcdo de cuidador, alguns entrevistados afirmaram desconhecer
os servicos substitutivos de atenc¢io em saide mental e/ou a fun-
cao de cuidador antes de trabalharem nas residéncias.

Cuidadora- Na primeira vez, que eu entrei como
cuidador, eu achei assim, essa profissdo, até o
nome eu achava estranha(sic), era muito estranho.
O povo perguntava: tu é o que? E eu dizia: cuida-

3

dor, mas assim, “cuidador...” mas eu achava tio
esquisito a palavra cuidador. Agora eu j4 me acos-
tumei também com o nome cuidador, muitas pes-
soas ja sabe (sic) o que é ser cuidador de residéncia
e outras pessoas nio sabe (sic) ainda, a maioria das
pessoas (Roberta, 47 anos, ensino médio comple-
to [auxiliar de enfermagem], atua na residéncia
feminina).

Cuidadora - Rapaz, eu ndo sabia nem o que era na
verdade um cuidador de residéncia terapéutica. Na
verdade eu pensei que fosse pra... realmente cui-
dar de... cuidar de pessoas, mas assim, pensei que
fosse uma coisa mais estruturada, né? (Gisele, 28
anos, ensino superior completo [psicologial, atua
na residéncia feminina)

Cuidadora - Assim, ela falou depois, que ela en-
tregou um curriculo meu aqui, eu nem sabia. Ai
ligaram pra mim, eu fiz: “Oxente, CAPS?”, eu nio
sabia nem que isso existia! Juro a tu, ndo sabia nio.
Que nio era muito divulgado, né? Até hoje em dia
eu acho que precisa de mais divulgacio (Silvana, 28
anos, ensino médio completo [técnica de enferma-
gem)], atua na residéncia feminina).

Cuidador - Porque, assim, eles mostraram essa
parte, pra quem nio tinha no¢io de nada, como
eu, nio tinha, nunca tive contato com nada disso
(Marcos, 32 anos, ensino superior incompleto [en-

fermagem)], atua na residéncia mista).
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Roberta relata uma sensacio de estranhamento em relacdo a
profissio, inclusive em rela¢do ao préprio termo “cuidador”. Ela
destaca o desconforto que sentia quando lhe perguntavam sobre
sua profissdo. Quando afirma que a “maioria das pessoas” nio sabe
o que é um “cuidador de residéncia”, ela posiciona o cuidador como
membro de uma profissdo sem reconhecimento social.

Como Roberta, Gisele afirma que desconhecia a profissio de cui-
dador de “residéncia terapéutica”. Segundo ela, teria confundido
a profissdo com aquela em que os profissionais cuidam “de pesso-
as”. E interessante destacar que, ao relatar que esperava “uma coisa
mais estruturada”, a entrevistada critica, moderadamente, mas de
maneira inequivoca, o modelo de atuacio realizado pelos profissio-
nais tanto da residéncia na qual ela trabalha, quanto do CAPS ao
qual esta vinculada.

Silvana constréi seu discurso de maneira a ressaltar o fato de
que desconhecia os servicos de satide mental. Para tanto, ela utiliza
uma expressio bastante usada no Nordeste do pais e que indica um
misto de duvida e espanto: “Oxente, CAPS?”. Buscando ressaltar
ainda mais esse suposto desconhecimento, ela continua de manei-
ra enfética: “eu ndo sabia nem que isso existia! Juro a tu, nio sabia
nio”. Como na fala de Gisele, hd aqui uma critica ao funcionamento
do conjunto de servicos que compdem o modelo que aparece de
maneira sutil quando a entrevistada afirma que esses servicos pre-
cisam de “mais divulga¢do”.

O trecho da fala de Marcos foi retirado do contexto onde ele
aborda a questdo do treinamento que os cuidadores receberam
para atuarem nos SRT. Marcos “néo tinha no¢do de nada”, na 4rea
de satide mental, antes de trabalhar como cuidador. E o curso de
capacitacdo que teria feito “abrangeu muito essa parte, pra quem
nio tinha noc¢io de nada”, e, assim, como os outros cuidadores su-
pracitados, também nunca teve “contato com nada disso”.

Esses relatos refor¢am a afirmacio de Sprioli e Costa (2011), se-
gundo a qual, uma boa atua¢io dos cuidadores, nos SRT, requer o
reconhecimento e valoriza¢io de um trabalho ao qual falta uma
melhor capacitagio. Para as autoras, apesar de ndo serem capacita-
dos, esses trabalhadores possuem um potencial de relacionamento
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com os usudrios, possibilitando a abertura de novas perspectivas as
perdas que, a primeira vista, podem parecer irreversiveis.

Na prefeitura do Recife, existem trés tipos de cuidadores: os que
estdo nas residéncias desde a sua inaugurac¢do; os que iniciaram
suas atividades na residéncia apds serem aprovados no concurso; e
os que entraram por meio de contrato ap6s a realizagdo do concurso.

Essas categorias de cuidadores foram mencionadas e hierarqui-
zadas nas falas dos participantes da pesquisa. Destacamos, a seguir,
o modo como os cuidadores efetivos posicionam a si préprios no
interior da instituicdo, contrastando suas funcées na residéncia
com as dos antigos cuidadores nio concursados.

Cuidadora - Primeiro, assim, houve um choque
muito grande por que as pessoas que trabalha-
vam aqui, a maioria nio tinha nem nivel médio.
Entdo, assim... Era mais assim, o servi¢o que elas
exerciam era mais aquela coisa mecanica, mais de
doméstica, de fazer as coisas por elas, de fazer por
elas. Entdo, quando a gente entrou, ai houve pri-
meiro esse choque da gente estd tomando o lugar
delas, mas ai depois a gente foi mudando, e foi...
Assim, aos poucos elas foram percebendo tam-
bém, porque houve a passagem, né? Do servico
delas pra gente. Entdo houve meio que as coisas.
Entdo, os moradores ainda ficavam... a gente teve
também um pouquinho essa rejeicdo com... dos
moradores com a gente por que isso passava dos
trabalhadores, dos cuidadores antigos, e passava
pra elas, que a gente veio pra tomar o lugar, que
ndo sei o que, ndo sei o que. Entéo, a gente, assim,
teve um pouco de resisténcia, os moradores fica-
vam meio assim, que queria o pessoal antigo, que
isso e aquilo, mas isso foi logo, logo mudado, por-
que eles foram percebendo o trabalho que a gente
foi desenvolvendo, que a gente dava muito mais

atencdo a eles, a forma de cuidar era diferente e
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que isso s6 veio a trazer ganhos para eles (sic) (Pau-
la, 29 anos, ensino superior completo [psicologial,
atua na residéncia feminina).

Cuidadora - De ser visto aqui como... eh... empre-
gada doméstica. Porque na verdade aqui a gente
tenta fazer as coisas com elas, né? Mas... Mas que
nio pode fazer por elas, né? Mas algumas pessoas,
no inicio, antes do trabalho, antes do... do concur-
so fazia por elas pra... Economizar, digamos assim,
tempo, né? Nio tinha paciéncia de ficar incen-
tivando, né? De ficar... Assim: “bora fazer, bora...
Tentar fazer assim, porque assim é melhor”, né?
Nio tinha, ndo tinha paciéncia e fazia, né? E o
trabalho da gente nio é esse. Ai, assim, no inicio
a gente comecou a ganhar trezentos reais. Que-
riam realmente que a gente... Foi exonerado mais
de metade das pessoas que foram, que passaram
no concurso. Metade foi... sairam, assim... Ai isso
tudo foi levando assim. No inicio teve muita fres-
cura, essas turbuléncias que fizeram muita gente
desistir... (Gisele, 28 anos, ensino superior comple-
to [psicologial, atua na residéncia feminina).
Cuidadora- A gente da residéncia, a gente era
obrigado... a gente trabalha como cuidador e nio
como faxineiro, né? A nossa obrigagio é cuidar do
bem estar do morador. A gente... fazer com que ele
tenha autonomia e tal, né? Nao é fazer limpeza as-
sim. Entio a gente sempre foi estimulado a fazer
com que os moradores fizessem as coisas dentro
da casa porque é a casa deles, né? E fazendo todo
dia eles vio tendo uma autonomia e tal. Mas, no
inicio, a gente era obrigado a ter que ajudar... A
gente ajuda, assim, d4 um apoio, mas antes que-
ria que a gente fizesse tudo dentro da casa, assim...
E hoje em dia, nio. A gente tem uma pessoa que

de quinze em quinze dias vem fazer uma limpeza
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geral na casa, pra ajudar e antes isso era altamente
proibido (Silvana, 28 anos, ensino médio comple-
to [técnica de enfermagem], atua na residéncia
feminina).

Cuidadora- Bem, na época, o que me chamou a
atencdo foi... é... A coisa do... Lembro que quem
tava falando era até... Esqueci o nome dela... En-
fim, uma moca la e ela tava falando que como cui-
dador, quem trabalha com saide mental tem que
estar disposto a tudo, né? E, de alguma forma eu
ja sabia, por algumas experiéncias de estdgio, mas
ai eu ouvia pessoas falarem que cuidador vai fazer
o que for, o que tiver que fazer, se tiver que desen-
tupir privada, vai ter que desentupir... Isso assim,
conversas... Né?

Entrevistador - Humrum.

Cuidador- E que ela, ela confirmou, meio que essa
idéia, a professora l1a. Meu Deus, como assim, né?!
Cuidador de residéncia terapéutica vai ter que lim-
par coco, vai ter que, ndo sei o que... Entédo isso eu
lembro que me foi estranho nessa capacitagio e...
(Claudia, 22 anos, ensino superior completo [psi-

cologial, atua na residéncia feminina).

Paula afirma que houve um “choque muito grande” inicialmente
porque a maioria das pessoas que trabalhavam na residéncia “nio
tinha nem nivel médio”, exercendo o servico de maneira “mecanica”,
realizando a funcio de “doméstica”. Em seu relato, posiciona as an-
tigas préticas como praticas exercidas sem a devida reflexdo sobre o
processo saber-fazer. Sugere tacitamente que cuidadores sem curso
superior nio possuiriam a capacidade de refletir criticamente sobre
o seu trabalho, realizando-o de qualquer jeito. Ao utilizar a expressdo

“nio tinha nem nivel médio”, ela desqualifica o trabalho realizado pe-
los antigos cuidadores, retomando uma ideia bastante presente em
nossa cultura, que é a de que quanto maior o grau de escolarizagio do
sujeito, melhor serd o seu desempenho no mundo do trabalho.
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Ela afirma, ainda, que a entrada dos novos cuidadores produziu
um “choque”, mas que elas (as cuidadoras antigas) foram aos pou-
cos passando o “servi¢o delas” para as novas contratadas. Segundo
a entrevistada, “houve um pouco de resisténcia”, por parte dos mo-
radores, pois estes “queriam o pessoal antigo”, mas essa resisténcia
teria cedido tdo logo os moradores perceberam que a nova “forma
de cuidar” resultava em “muito mais atencio a eles”. Nesse trecho
da entrevista, de maneira mais explicita, ela afirma que os novos
cuidadores trouxeram “uma forma de cuidar diferente”, e que isso
resultou numa melhora da qualidade de vida dos moradores.

Sua fala termina por ressaltar que o processo de mudanga nio
foi um processo realizado subitamente, do “dia para a noite”, e
que, isto sim, foi um processo que ocorreu de maneira gradativa.
Esse carater gradativo do processo é colocado em evidéncia pelo
uso de uma série de verbos conjugados no gerindio, “foi mudan-
do”, “foram percebendo” e “foi desenvolvendo”, todos presentes
em contextos discursivos que colocam em foco o repasse gradati-
vo das informacées dos cuidadores contratados para os cuidadores
concursados.

Assim como na fala de Paula, Gisele afirma que os cuidadores,
ainda hoje, sio vistos como “empregada doméstica”, uma suposta
heranca do tempo em que “algumas pessoas, no inicio”, “antes do
concurso”, realizavam as atividades pelos moradores.

Afirma que os novos cuidadores devem fazer com que as mo-
radoras exercitem sua autonomia, buscando nio “fazer por elas”.
Gisele constréi seu discurso de tal forma a posicionar-se como favo-
ravel a ideia de que sua funcio ali é exercitar a autonomia do sujeito,
utilizando o eixo do morar para promover a reabilitacio psicosso-
cial, tal como afirma Saraceno (1996 apud RANDEMARK, 2009).

Silvana, assim como Paula e Gisele, também constréi um discur-
so que distancia os cuidadores de posi¢des tidas como subalternas.
Segundo a entrevistada, os cuidadores trabalham “como cuidador e
nio como faxineiro”. A obrigac¢do do cuidador, em sua perspectiva,

“é cuidar do bem estar do morador”, “fazer com que ele tenha auto-
nomia” e “néo fazer limpeza”.

A entrevistada reitera, no mesmo trecho, essa argumentacdo ao
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afirmar que sempre foram estimulados “a fazer com que os mora-
dores fizessem as coisas dentro da casa”, e que isso possibilitaria o
desenvolvimento da “autonomia” dos moradores, mas, “no inicio,
eram obrigados a “ter que ajudar”.

No entanto, logo em seguida, ela minimiza a énfase anterior no
afastamento dos cuidadores das atividades domésticas ao afirmar
que eles ajudam “dando um apoio”, mas hoje existe uma pessoa que
auxilia na limpeza da casa de quinze em quinze dias, fato que ante-
riormente era “altamente proibido”. Em suma, em seu discurso, o
trabalho doméstico do cuidador deveria ser algo ocasional, e ndo o
foco da atuac¢io do cuidador no SRT.

Claudia aborda a questio do trabalho doméstico no contexto
de uma questio sobre treinamento que os cuidadores concursados
receberam ao entrar no SRT. A sua rejei¢io a execugdo do trabalho
domeéstico pelo cuidador nos SRT apresenta- se, de maneira eviden-
te, quando descreve o momento em que teria sido informada das
atribui¢des dos cuidadores: “Meu Deus, como assim, né?! Cuidador
de residéncia terapéutica vai ter que limpar coco, vai ter que, ndo
seio que...”

Chama a atencio na parte inicial da fala de Claudia o modo
como ela apresenta a capacita¢io como algo irrelevante, de me-
nor importéancia. As “formula¢des sistematicamente vagas” (WE-
THERELL; POTTER, 1992), compostas de pausas excessivas e de
sentencas inacabadas, produzem o efeito mencionado: “o que me
chamou a atencio foi, é...”, “a coisa do...” e “lembro que quem tava
falando era até...”. Além disso, a palestrante da capacitacio é nome-
ada displicentemente como “a moga 14”. Alguém de cujo nome ela
nio se recorda.

E importante destacar, nas trés primeiras falas, o problema que
os cuidadores buscam resolver no momento mesmo em que cons-
troem sua argumentagdo. Como diferenciar a profissio cuidador da
profissio de empregado doméstico, sem parecer que assim o fazem
pelo fato de esta tltima ser uma posi¢do subalterna em nossa socie-
dade, sem parecer que assim o fazem por puro preconceito? Resol-
vem esse problema, com maior ou menor sucesso, ressaltando que
a nio realizacdo dos trabalhos domésticos pelos cuidadores seria
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fundamental para a autonomia dos moradores. Apresentam-se, as-
sim, como pessoas motivadas por uma preocupacio genuina com
a autonomia dos moradores, preocupa¢io que seria amparada nos
principios da reforma psiquitrica.

Como afirma Potter (1998), devemos lembrar que, ao estudar a
conversa¢io, partimos do pressuposto de que o que se diz ndo se diz
por acidente, que as formas das palavras nio sdo imprecisas nem
improvisadas, sendo que estdo desenhadas com todo detalhe para
que sejam sensiveis ao seu contexto e ao seu papel na interacio.

O que o autor afirma é que as palavras ditas pelo falante nio
sdo escolhidas aleatoriamente: o falante utiliza as palavras certas,
intencionalmente ou nio, para produzir determinados efeitos que,
no caso analisado, foi apresentar a distin¢do entre o trabalho de
cuidador, por um lado, e o trabalho de empregado doméstico, por
outro, como uma distin¢io nio motivada por interesses pessoais,
desinteressada.

E interessante observar que esses discursos que distanciam o
trabalho do cuidador dos afazeres domésticos nido sio sustenta-
dos por estudiosos do funcionamento dos SRT (SILVA; AZEVEDO,
2011) que afirmam que o trabalho, nos SRT, requer dos cuidadores a
realizacdo de atividades que néo seriam tipicas da formacio profis-
sional de alguns deles, como, por exemplo, auxiliar em tarefas do-
meésticas, ajudar no pagamento de contas, etc., o que abriria espago
para a invencio de novas formas de cuidar.

Mas as entrevistadas nio somente tentaram afastar o cuidador
dessa posi¢ao de empregado doméstico. Em outros momentos das
entrevistas, atribuem um conjunto de caracteristicas pessoais que
seriam indispensaveis ao bom cuidador.

Cuidadora- Nio é qualquer pessoa que pode
ser um cuidador, né? Entendeu? Mexe com mui-
tas questdes pessoais, mexe com o jeito mesmo
de cada um e com objetivo, cada um quer o que
trabalhando como cuidador, né? Sé dinheiro, (in-
compreensivel), né? E... E botar como concur-

so pra se trabalhar com isso, um concurso vocé
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(incompreensivel), né? E vocé ta dentro, ji. Né? E
af a gente vé as coisas que acontece: cuidador que
agride, cuidador que faz isso, tudo... Entdo isso me
foi estranho, quando eu entrei (...) Lidar com cri-
ses, lidar com isso da medicacio, efeitos das medi-
cagdes, ndo sabe. Entende? Quem quiser, busque,
quem nio quiser, pode ficar ai trabalhando sem
saber (...) De tudo que acontece, de acontecer de
qualquer forma, de deixar a mercé dos cuidadores,
que podem fazer o que bem entender ali dentro.
Foi um é6timo cuidador, que bom! Mas também se
nio foi pode destruir aquilo ali... (Claudia, 22 anos,
ensino superior completo [psicologia], atua na re-
sidéncia feminina).

Cuidadora - O que é ser cuidador? Acho que ser
cuidador é uma pessoa que tem que ter paciéncia
com eles. Tentar incentiva-los. Acho que é isso
(Joana, 36 anos, ensino médio completo, atua na
residéncia feminina).

Cuidadora - Trabalhar sendo cuidador? Ajudar,
né? Ajudar... Se dar, né? Que a gente tem que ter
muita tolerancia pra trabalhar num lugar assim. E
amor, né? Tem que ter amor (Fernanda, 40 anos,
ensino médio completo [técnica de enfermagem],

atua nas duas residéncias).

Na fala de Claudia, observa-se a utilizacdo de diversas expres-
sbes que responsabilizam os cuidadores pelo sucesso ou fracasso
das residéncias. Nesse sentido, a entrevistada afirma que ser cuida-
dor “mexe com muitas questdes pessoais, mexe com o jeito mesmo
de cada um”, que “quem quiser” aprender a “lidar com crises” ou
conhecer os “efeitos das medica¢bes” que “busque, quem nio qui-
ser, pode ficar ai trabalhando sem saber”. Ressalta que, no servico,
ha “cuidador que agride”, que o servico fica “a mercé dos cuidado-

”» . “« . ”»
res”, cuidadores esses que fazem o que bem entendem “ali dentro”.
Conclui afirmando que se o cuidador “foi um 6timo cuidador, que
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bom”, porém, “se nio foi, pode destruir aquilo ali”.

Ja para Joana, ser cuidador é uma profissdo que exige “ter paci-
éncia”. Em seu discurso, Joana afirma, de maneira muito resumida,
que ser cuidador é ter “paciéncia” com os moradores, sempre bus-
cando “incentivi-los.” Discurso semelhante é construido por Fer-
nanda. Ela afirma que trabalhar sendo cuidador é “ajudar”, “se dar”,
pois é necessario ter “muita tolerancia para trabalhar num lugar
assim”, além de ter que “ter amor”. Ao utilizar a expressio “num
lugar assim”, a cuidadora sugere tacitamente que o SRT é um lugar
desprezivel, caracterizado pelo estigma da diferenca e da loucura e,
por isso, se faz necessério ter tanta “tolerdncia” para se trabalhar
ali.

Nas duas dltimas falas, os cuidadores sdo representados como
pessoas pacientes e, principalmente, amorosas, dispostas a doar
esse amor no trabalho cotidiano com os moradores. Nessas falas,
os atributos indispensaveis aos cuidadores sio construidos como
uma consequéncia necessaria dos atributos que seriam proprios
dos moradores, atributos esses construidos no momento mesmo
em que constroem uma imagem de si préprios. Os moradores se-
riam sujeitos infantilizados, dignos de piedade, enquanto os cuida-
dores seriam abnegados, dispostos a ama-los e protegé-los.

Esse discurso, profundamente ambiguo, reforca e ao mesmo
tempo combate o modelo manicomial. De fato, o cuidado, para ser
efetivado, depende de atributos pessoais do cuidador: atributos
que se revelam na priorizacio de qualidades pessoais e rela¢des
diretas, em sobreposi¢do s relagdes mediadas por trabalho e com-
peténcia técnica (SPRIOLI; COSTA, 2011). No entanto, ao descre-
verem os moradores do modo como descrevem, terminam por ca-
racteriza-los como seres que necessitam da tutela dos cuidadores,
ou seja, pessoas caracterizadas essencialmente pela dependéncia
e incapazes de um minimo de autonomia e de controle sobre suas
proprias vidas, os “bonecos de lata”, nas palavras de Amorim e Di-
menstein (2009).

Alguns entrevistados também posicionaram os cuidadores, de
maneira geral, como profissionais da area de saude, de nivel supe-
rior, que, além das qualidades pessoais necessarias ao bom exercicio
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da funcio, precisam trabalhar para viver.

Entrevistador- E quem séo os cuidadores das re-
sidéncias terapéuticas pra vocé?

Cuidadora - Quem sio os cuida... (risos) Quem
sdo os cuidadores? Olhe... A curto e grosso modo,
os cuidadores de residéncia terapéutica, pra mim,
primeiro, que sio pessoas muito diversas, assim,
diversificadas porque tem pessoas de “n” areas.
Mas... de uma maneira geral sdo pessoas que... Eu
posso falar sobre os daqui?

Entrevistador - Fique a vontade.

Cuidadora - Sio pessoas que primeiro trabalham,
que precisam de dinheiro, né? Em primeiro lugar.
Sa0 pessoas que tem uma preocupagio com 0s mo-
radores, com cada coisa que acontece aqui, falando
daqui (risos). E... Que eu vejo assim, né? E sdo pes-
soas que tem determinadas responsabilidades com
tudo que acontece aqui dentro.

Entrevistador - Humrum.

Cuidadora - E que precisam estar muito atento s
coisas. Mas os cuidadores, de uma maneira geral,
cuidadores, essa categoria, digamos assim, cuida-
dor de residéncia terapéutica sdo pessoas que sio
vistas como mais uma peca que trabalha dentro da
area... De saude. Sabe? Pessoas que tem que fazer
tudo, pessoas que tem que cuidar, que tem que
limpar o chio e que tem que fazer isso e tem que
fazer aquilo. Precisam se sujeitar a qualquer coisa,
né? Pra mim essa é a visio que se tem dos cuidado-
res dentro do... da rede, digamos assim. Essa foi a
minha visio de cuidador (Claudia, 22 anos, ensino
superior completo [psicologia], atua na residéncia
feminina).

Cuidadora - Nio sabia que ia ter tanto profissio-

nal assim, ja formado, porque o concurso, quando a

289



gente foi ver, sé tinha gente formada, né? Era, aqui
tem psic6logo, tem TO, tem assistente social, tudo
aqui dentro (Gisele, 28 anos, ensino superior com-

pleto [psicologial, atua na residéncia feminina).

Claudia inicia seu discurso tentando apresentar-se como alguém
que ird responder a pergunta com sinceridade: em nosso contexto,
quando utilizamos a expressdo “a curto e grosso modo” indicamos
que iremos abordar alguma temadtica “de maneira direta”, “sem
arrodeios”. A cuidadora, entdo, posiciona os cuidadores como um
grupo heterogéneo, caracterizado pela diversidade, afirmando que
existem cuidadores de “n” areas. Observa-se que ela exclui os cuida-
dores de nivel médio: em nossa cultura nés ndo nos referimos aos
trabalhadores de nivel médio com o termo “drea”, o qual é utilizado
para fazer referéncia aos profissionais de nivel superior.

Em seguida, apds tentar construir a imagem dos cuidadores “de
uma maneira geral”, ela passa a enfocar os cuidadores “daqui”. Na
tentativa de construir, mais uma vez, a ideia de que seu discurso é
sincero, a entrevistada afirma que os cuidadores “sdo pessoas que
trabalham, que precisam de dinheiro”. Vale lembrar que a socieda-
de brasileira tende, de maneira geral, a acolher de maneira positiva
a afirmacio segundo a qual o dinheiro ndo deveria ser o principal
motivo para as pessoas trabalharem. Em nossa sociedade, o tra-
balho é visto mais como um meio de dignificar o homem do que
uma forma de sustento para o ser humano. Nesse sentido, ao afir-
mar que “precisam de dinheiro”, deixando implicito que estd ali
mais por necessidade financeira, do que por op¢io, a entrevistada
apresenta-se, como alguém que emite um discurso auténtico pelo
simples fato de afirmar aquilo que poucos diriam num contexto de
entrevista.

Logo depois, afirma que os cuidadores sdo pessoas preocupa-
das com o bem-estar dos moradores e que tém responsabilidade
pelo que acontece na residéncia, mas, nesse momento, ela afirma
tacitamente, ao utilizar expressdes como “acontece aqui, falando
daqui” e “tudo que acontece aqui dentro”, que seu discurso se refere
apenas a residéncia na qual atua.
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No ultimo trecho do discurso supracitado, Claudia afirma que
ser “cuidador” é ser visto “como mais uma peca dentro da area...
de saide”, como alguém que necessita “se sujeitar a qualquer coi-
sa”: tem que “cuidar”, “limpar o chio”, etc. Nesse trecho, ao mesmo
tempo que revela uma imagem da profissio que deve ser matéria de
reflexdo e ruminagio entre esses profissionais, mais uma vez Paula
apresenta-se como uma trabalhadora que prima pela sinceridade
e pela autenticidade, afinal nio é ficil reconhecer publicamente
que sua profissido é vista como uma profissdo desqualificada pelos
outros profissionais de satide, uma profissio cujos profissionais se
sujeitam a “qualquer coisa”.

Assim como Claudia, Gisele também posiciona os cuidadores
como profissionais de diversas areas. No discurso construido por
Gisele, os cuidadores sio profissionais de nivel superior, “gente
formada”, como psicélogo, terapeuta ocupacional, assistente social.
Ela exclui os profissionais de nivel médio que atuam na residéncia
terapéutica. Ao fazer isso, trilha o caminho contrério ao de Claudia,
apresentando sua categoria ndo como a ralé do campo da saide
mental, as “empregadas domésticas” do campo da satide mental,
mas como um grupo de profissionais preparados e qualificados.

Os cuidadores também se posicionaram como pessoas que cons-
truiram um vinculo afetivo com os moradores, ou até mesmo como
pessoas que se relacionam com os moradores como se estes fizes-
sem parte de suas familias.

Cuidadora - Mas eu considero a relacio de todos
os cuidadores com os moradores muito afetuosa,
sabe? E... Como eu te falei, acho que a gente tem
a sorte de trabalhar com uma equipe que, de uma
maneira geral, trabalha muito bem, tem uma re-
lacdo muito boa, sabe? (Claudia, 22 anos, ensino
superior completo [psicologial, atua na residéncia
feminina).

Cuidadora - Cuidadores sio pessoas que vivem
no dia a dia dos moradores, né? Que sempre esta

presente, mesmo estando fora a gente ta sempre
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pensando neles, né? Mas, assim, a gente cuida de-
les. Como se eles fossem, é... assim... pessoas da
prépria familia. A gente termina pegando até um
vinculo familiar com eles. Por... pelo cuidado que
a gente tem com eles, né? E até o dia a dia mesmo,
convivéncia, a gente vive como se morasse aqui
também, entendesse? Entdo a gente cuida dele e
ao mesmo tempo a gente termina se apegando a
elas e a eles, né? Porque tem homens, também, né?
S6 (Bruna, 30 anos, ensino superior completo [pe-
dagogial, atua nas duas residéncias).

Cuidadora - Assim, s3o todos muito engajados,
assim, nio tdo aqui s6 por dinheiro, nio é sé o
trabalho por si néo, realmente todos tem uma fi-
losofia de mudar mesmo o comportamento dessas
pessoas, de ajudarem, porque é como eu também
ja te disse, tem esse vinculo afetivo. Entdo as pes-
soas fazem por amor mesmo, assim, querem ver
aniversario, todo mundo se mobiliza para fazer o
aniversario delas, natal... Entdo, assim, é uma coi-
sa muito... e como elas também participam do mo-
mento da gente, que eu vou casar agora e ta todo
mundo falando: “ah! No vejo a hora!”, lembram
do dia, querem comprar presente pra mim. Entio,
assim, tem esse vinculo além do trabalho, né? Que
é o vinculo afetivo mesmo, que vai além do traba-
Iho que a gente deve exercer na residéncia (Paula,
29 anos, ensino superior completo [psicologial,
atua na residéncia feminina).

Cuidadora - A gente se apega. Teve uma que fale-
ceu, eu chorei, a gente chorou, chora. Se apega de-
mais. Até porque nio tem familia, a familia delas
é a gente, né? A gente termina se apegando muito
a elas (Gisele, 28 anos, ensino superior completo
[psicologial, atua na residéncia feminina).

Cuidadora - A gente pega um vinculo com elas,
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assim, é como se fosse uma familia, a segunda fa-
milia (risos). Tem assim... a gente ja teve duas que
faleceram e, assim, as duas eram muito apegadas
(diz 0 nome da moradora), era muito apegada com
a gente tudinho. Ai faleceram, pra gente foi como
se fosse uma pessoa da familia (Roberta, 47 anos,
ensino médio completo [auxiliar de enfermagem],
atua na residéncia feminina).

Cuidadora - Porque tem gente aqui que nio tem
familia. Entdo, tem que... a gente tem que fazer o
papel de tudo: do cuidador, tem que fazer o papel
da familia deles, porque eles necessitam de...de...
de tudo, de atenc¢io, de amor, de cuidado (Silvana,
28 anos, ensino médio completo [técnica de enfer-

magem)], atua na residéncia feminina).

Claudia afirma que todos os cuidadores que trabalham com ela
estabeleceram uma relacio bastante “afetuosa” com os moradores.
Em seguida, afirma que tem a sorte de trabalhar com uma equipe

“que, de uma maneira geral, trabalha muito bem”. A utiliza¢ao de tal
expressdo produz dois efeitos. Por um lado, a afirmacio segundo a
qual tem sorte de trabalhar com uma equipe que “trabalha muito
bem” é uma maneira de apresentar o seu local de trabalho como
um espaco livre de maus cuidadores, localizando-os em equipes de
outros territdrios. Por outro lado, a expressio “de uma maneira ge-
ral”, que ressalta que nem sempre a equipe “trabalha muito bem” e

“tem uma relacio muito boa”, permite apresentar a sua equipe de
trabalho como uma equipe normal: uma equipe que tem momentos
de relagdo harmoniosa, assim como também apresenta conflitos, o
que torna seu relato mais verossimil.

Segundo Bruna, os cuidadores sio pessoas que convivem com
os moradores e que estio sempre presentes, inclusive nos momen-
tos de folga, pois eles (os cuidadores) estariam “sempre pensando
neles”. Ela afirma ainda que os cuidadores relacionam-se como os
moradores como se eles fossem “pessoas da prépria familia” e que
esse cuidado origina um “vinculo familiar com eles”.
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E interessante observar que a cuidadora busca explicar esse
“vinculo” como um produto da convivéncia no “dia a dia”, como se

o SRT fosse sua segunda casa. Por fim, ela afirma que o cuidado
e o apego desenvolvidos na rela¢do com o morador se constituem
mutuamente no cotidiano da casa: “a gente cuida dele e a0 mesmo
tempo a gente termina se apegando a elas e a eles”.

Ja Paula afirma que os cuidadores “sdo todos muito engajados”,
que nio estio na residéncia “sé por dinheiro”. Para ela, todos os
cuidadores “tem uma filosofia de mudar mesmo o comportamento
dessas pessoas” que se origina desse “vinculo afetivo”. Paula afirma
que o verdadeiro motivo dos cuidadores exercerem sua atividade é
fazer “por amor mesmo”, posicionando os cuidadores como pesso-
as extremamente boas, desapegadas de questdes materiais e que
estdo dispostas a dar carinho, atencio e cuidado, ou seja, tudo o
que os moradores necessitariam. Em sua fala, os moradores sdo su-
jeitos “carentes” enquanto os cuidadores sio pessoas que oferecem

“amor” e “carinho”.

A metéafora da familia também est4 presente em sua fala. Assim
como em uma familia, quando querem fazer “aniversario”, “todo
mundo se mobiliza para fazer o aniversario deles”. Em sua fala,
nio s6 os cuidadores participam da vida dos moradores, o contra-
rio também é verdadeiro: “elas também participam do momento
da gente”. Para tornar mais convincente essa afirma¢io mencio-
na o seu casamento préximo e a mobilizacdo dos moradores para

“presented-la”.

Também Gisele mobiliza a metéfora da familia para falar das
relacbes entre moradores e cuidadores. Gisele inicia seu discurso
afirmando que os cuidadores terminam por se apegar aos morado-
res. Ela exemplifica esse apego citando o exemplo de uma moradora
que “faleceu”, evento esse que teria produzido consternacio entre
os cuidadores: “a gente chorou” e, ainda hoje, “chora”. Para ela, os
cuidadores terminam “se apegando muito a elas”, “até porque” as
moradoras da residéncia “ndo tém familia, a familia delas sdo os
cuidadores”.

Usando a mesma metéafora, Roberta afirma que os cuidadores
desenvolvem “um vinculo com elas”, “como se fosse uma familia, a
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segunda familia”. Assim como Gisele, ela menciona que duas mo-
radoras “faleceram”, que as duas “eram muito apegadas” com todos
os cuidadores e que a morte delas foi sentida como “se fosse uma
pessoa da familia”.

Silvana, como as cuidadoras supracitadas, mobiliza a imagem
da familia. Afirma que existem moradores que “nio tém familia” e,
por isso, os cuidadores devem fazer o papel de “tudo”: de cuidador
e o “papel da familia deles”. Em sua fala, os moradores necessitam
de “atencdo, de amor, de cuidado” e os cuidadores sdo aqueles que
podem suprir essas necessidades.

Nas falas supracitadas, assim como em outros momentos das
entrevistas, o recorrente posicionamento dos moradores como
seres dependentes, carentes de afeto, marcados pela falta, com o
consequente posicionamento dos cuidadores como aqueles que vio
suprir essa falta, aqueles que, por amor, suprirdo as necessidades
afetivas dos moradores, termina por reproduzir, ainda que em as-
pectos parciais, a légica manicomial.

Um autor que nos ajuda a compreender o impacto negativo de
tais discursos tradicionais sobre a loucura nas diferentes formas
de produzir saude mental em nosso pais é Gergen (2007), ao afir-
mar que devemos dar menos importéncia ao enfoque da linguagem
como indicador de estados interiores e, isto sim, devemos consi-
derar a linguagem como um meio constituinte das rela¢des sociais.

Segundo o autor, podemos dizer que a linguagem psicolégica
obtém seu significado e importéancia na forma em que sio usadas
na interacdo humana, ou seja, nas rela¢des sociais. Dessa forma,
nos discursos dos cuidadores, conceitos como caréncia e dependén-
cia sio utilizados para legitimar a incapacidade desses sujeitos para
participar no direcionamento de suas vidas.

Tais discursos nos alertam para a possibilidade, j4 mencionada
por Amorim e Dimenstein (2009), de que a implementac¢io da poli-
tica de desospitaliza¢io no Brasil possa estar, em alguns contextos,
reproduzindo a légica manicomial fora dos muros do hospital.

CONSIDERACOES FINAIS
Em varios relatos, os cuidadores afirmaram desconhecer os servicos
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substitutivos de atencido em saide mental e/ou a fun¢io de cuida-
dor antes de trabalharem nas residéncias.

Outro ponto que merece ser destacado é o contraste entre os
cuidadores concursados e os antigos cuidadores nido concursados,
contraste que apresenta estes ultimos como profissionais que atu-
ariam de maneira errada no SRT, e aproximariam, com sua atuacio,
a profissdo de cuidador da profissdo de empregada doméstica. Nes-
ses discursos, procuram afastar a profissio de cuidador das profis-
sOes tidas como subalternas.

Algumas caracteristicas pessoais foram apontadas como in-
dispenséveis ao bom desempenho do bom cuidador, dentre elas,
a “paciéncia”, a “tolerancia”, o “amor”. Os cuidadores também se
posicionaram como pessoas que construiram um “vinculo” com os
moradores, que estabeleceram com eles uma relagdo afetuosa que
se assemelha aquela que se encontra no interior da familia.

As caracteristicas pessoais supracitadas e o uso da metéfora da
familia para descrever as relagbes entre eles e os moradores, nio
obstante as consequéncias humanizadoras que podem produzir no
cotidiano dos SRT, podem estar funcionando, na medida em que
sdo mobilizados, acompanhados de imagens nas quais os morado-
res aparecem como incapazes, carentes e infantis, como dispositi-
vos discursivos que impedem um processo efetivo de habilitacdo
psicossocial.

Os discursos analisados neste trabalho mostram que é in-
dispenséavel dar uma atencido especial aos cuidadores e ao modo
como atuam e falam sobre os SRT se quisermos superar o modelo
manicomial.

Ouvir com atencdo seus discursos, entender como se posicio-
nam e como constroem a realidade é de fundamental importancia
para que possamos pensar em estratégias de capacitacio e de re-
flexdo conjunta com esses profissionais que sejam capazes de gerar
novos modos de cuidar dos moradores dos SRT.
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CAPITULO 11 )
O TRABALHAR NO CAPS: SAUDE,
REINVENCAO E MOBILIZACAO

Edil Ferreira da Silva

Thais Augusta Cunha de Oliveira Mdximo
Eduardo Breno Nascimento Bezerra
Paula Gabrielly Rasia Lira

Sara Regina Pessoa Dias de Oliveira
Melina do Nascimento Peronico

Este capitulo se debruga sobre as relagbes que tém se estabeleci-
do entre o trabalho e a satude, sob a ética de profissionais de uma
equipe multidisciplinar que atuam nos CAPS na cidade de Campi-
na Grande, Estado da Paraiba. Observa-se que esses novos espa-
cos de atuagdo em satde mental fizeram emergir, por meio de uma
proposta de um novo modelo de atenc¢io psicossocial, uma nova
configura¢do para o trabalho dos profissionais. Segundo Brito et al.
(2011, p.31), a atual Politica Nacional de Satide Mental traz consigo
“uma disputa pela legitimidade da verdade em relag¢io ao cuidado
com a loucura”, o que remete a uma necessidade continua de lutar
por um outro modo de se relacionar com a loucura, rompendo com
paradigmas sociais e cientificos hd muito estabelecidos por meio do
modelo hospitalocéntrico e de encarceramento dos loucos.

Esse cendrio também convoca os profissionais a trabalharem
em um contexto de novidade. Novidade de normas, de concep-
¢oes e de relagdes de trabalho, na busca pela quebra de paradigmas.
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Conclui-se, portanto, que o CAPS é espac¢o de reinvencio. Nio hi
uma receita para lidar com tudo isso e, diante dessa insuficiéncia
das normas, os trabalhadores sao chamados a atividade. Justamen-
te por isso, esta pesquisa buscou compreender essa realidade mul-
tifacetada, complexa e que convoca os sujeitos, o tempo inteiro, as
renomatizac¢des e a gerirem as situagdes de trabalho.

Para tanto, as anélises serdo realizadas a partir das perspectivas
Clinicas do Trabalho, tendo em vista que essas tém “como foco de
estudo a relagio entre trabalho e subjetividade” (BENDASSOLLI,;
SOBOLL, 2011, p. 3). O intuito da pesquisa foi de analisar a rela-
¢do entre o trabalho e a satde de profissionais que compéem uma
equipe multiprofissional de um CAPS. Nesse sentido, a utilizacdo
dessas abordagens se justifica na medida em que transcendem a
perspectiva do trabalho psiquicamente nocivo, enfatizando o mes-
mo também a partir dos processos criativos, da capacidade de mo-
biliza¢4o, de agir e da postura ativa do trabalhador ante as infideli-
dades do meio.

A construcdo deste texto se deu de modo a fazer, inicialmen-
te, uma reflexdo sobre as especificidades do trabalho realizado nos
CAPS; posteriormente, uma discussdo acerca das relagdes entre
trabalho e satde; bem como consideracbes acerca da perspectiva
tedrica que alicercou a pesquisa. Posteriormente, as analises serdo
tecidas de modo a articular as falas dos trabalhadores com essas
teorias, lan¢ando luz nas demandas desses préprios sujeitos, no
que se refere as complexidades e especificidades da atividade de
trabalho em um CAPS.

O TRABALHO EM SAUDE MENTAL: NOVAS FACES EM
TEMPOS DE DESINSTITUCIONALIZACAO

Pensando nas possiveis repercussdes que o trabalho pode ter para
a saude e a subjetividade dos sujeitos, esta pesquisa foi construida,
especificamente pensando em compreender as vivéncias em rela-
¢d0 ao trabalho e 4 atividade de profissionais que compdem equipes
multiprofissionais de Satide Mental, em um CAPS. O olhar da Psi-
cologia do Trabalho sobre este fenémeno torna-se importante, da-
das as novas configura¢cdes que permeiam esse cendrio, comegando,
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inclusive, com a reconfigura¢do do cuidado a satde mental que dei-
xa de se centrar na exclusio, patologizacido ou diferenciacio dos
loucos; para uma énfase na atencio psicossocial.

Dentro da perspectiva de mudancas de préaticas no contexto da
Saude Mental, proposta pela Reforma Psiquiatrica, faz-se relevan-
te, inicialmente, destacar que para fazer uma transicdo do modelo
biomédico, hospitalocéntrico, para o novo modelo de assisténcia
a saide mental é necessaria uma desconstru¢io de saberes exis-
tentes numa sociedade que rotula aqueles que nio se enquadram
no que se convencionou chamar de normal e patoldégico. De acordo
com Nardi e Rammiger (2007), apoiando-se nas ideias de Michael
Foucault, faz-se necessario refletir sobre as concep¢des que foram
instituidas, se faz necessério pensar, e pensar é desnaturalizar, é
estranhar aquilo que cotidianamente se est4 habituado.

No modelo assistencial hospitalocéntrico, o foco era a doenga e
a sintomatologia psiquidtrica e o sujeito era reduzido a sua patolo-
gia. Os pacientes crénicos moradores dos hospitais psiquidtricos
eram, muitas vezes, abandonados por seus familiares e, por esta ra-
z30, as internag¢des eram prolongadas (NARDI; RAMMIGER, 2007).
A Reforma Psiquiatrica, em contrapartida, propde a transferéncia
desses sujeitos para os CAPS. Uchida et al. (2011) ressaltam que os
CAPS tém o objetivo de oferecer cuidados ndo sé quanto a satde,
mas também alimentacdo, moradia, atencido psicoldgica, psicos-
social, isto é, um atendimento as necessidades cotidianas dessas
pessoas com transtornos mentais. Os autores ainda afirmam que
os CAPS sio atualmente a principal referéncia para o tratamento
de pessoas com transtornos mentais, uma vez que sdo servi¢os vin-
culados a rede publica de saide; e estido inseridos na comunidade
com a missdo de acolher pessoas com transtornos mentais severos
e persistentes em uma 4rea de abrangéncia delimitada.

O sistema CAPS oferece trés regimes de tratamento: o intensivo,
o semi-intensivo e ndo intensivo. Estes sdo organizados nas moda-
lidades CAPS I, II e III, destinados a adultos, maiores de 18 anos e
definidos por ordem crescente de porte, complexidade, abrangén-
cia populacional, horéirio de funcionamento, nimero de funciona-
rios e de pessoas atendidas. Existem ainda aqueles especializados
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no atendimento a criancas e adolescentes com transtornos mentais
(CAPSi), além daqueles destinados ao atendimento de pessoas que
fazem uso abusivo ou tém dependéncia de substincias psicoativas
(CAPS ad) (BRASIL, 2002).

De acordo com o Governo da Paraiba (2010), o Estado é o pri-
meiro no ranking nacional em nimero de Centros de Atencéo Psi-
cossocial implantados. S4o 68 servicos, sendo 39 na modalidade
CAPS I, oito CAPS II, trés CAPS III, oito CAPSI, nove CAPSad e um
CAPSad III. Ainda segundo o mesmo, a rede conta também com 17
Residéncias Terapéuticas, trés Consultérios de Rua, um Pet Satude
Mental, trés Centros de Convivéncia, Cultura e Arte e duas Casas
de Acolhimento Transitério (CAT). O servigo dispde ainda de 736
leitos em hospitais psiquidtricos, 36 em hospitais gerais e 51 leitos
de urgéncia e emergéncia.

Dentre os 39 CAPS, sete estio em Campina Grande, sendo cinco
distribuidos na zona urbana da cidade (CAPS ad, CAPS Novos Tem-
pos, CAPS Reviver, CAPS I Viva Gente, CAPS I Centro Campinense
de Intervencdo Precoce) e os outros dois (CAPS I) localizados nos
distritos de Galante e Sio José da Mata. Em nivel nacional, atu-
almente, a aten¢io especializada em satde mental é oferecida, no
SUS, por meio de 1.650 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) em
todo o pais.

Uchida et al. (2011) apontam para o fato de que todos os CAPS
tém como objetivo em comum direcionar o foco para a vida da pes-
soa e ndo mais para a sintomatologia manifesta, com o intuito de
promover a capacidade de gerar e gerir normas para a prépria vida.
Assim posto, diante dos debates dentro das esferas de politicas de
saude, pode-se perceber que os entraves nio estio apenas na pro-
posta da politica, mas também nos sentidos e estereétipos constru-
idos pela sociedade acerca da loucura e da doen¢a mental ao longo
da histéria.

Nardi e Rammiger (2007) afirmam que ndo basta que sejam
feitas mudancas estruturais, a nivel econémico e institucional, ou
mesmo a desospitalizacdo dos portadores de transtorno mental.
Para que o novo modelo de atengédo psicossocial se efetive é neces-
sario que se promova a desinstitucionalizagio da loucura, através
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do questionamento daquilo que parece natural, das verdades abso-
lutas, colocando em questio a no¢do que se tem de loucura.

Neste contexto, colocamos a atividade de trabalho dos profis-
sionais dos CAPS. Cabe destacar a vivéncia dos trabalhadores que
convivem cotidianamente com pessoas em sofrimento mental. As
relagdes de poder presentes e legitimadas pelo modelo hospitalo-
céntrico deram origem a equipes coordenadas pelo saber médico,
e com relacdes hierdrquicas claramente delimitadas. De acordo
com Nardi e Rammiger (2007), a l6gica manicomial corresponde a
uma ldgica de obediéncia, e a Reforma Psiquiatrica viria subverter
o modo de hierarquizacdo que moldou as equipes de trabalho por
muito tempo. Uma reforma que vai além da derrubada dos muros
de hospitais psiquiatricos, uma vez que propde uma reforma, so-
bretudo, do pensamento psiquiétrico.

Esse novo modelo deveria, entido, promover mudancas nas re-
lagbes de poder dentro das equipes profissionais, decorrentes da
perspectiva de desconstru¢io de relacdes hierarquizadas no con-
texto da Saide Mental e do repensar sobre a vivéncia daqueles
que convivem com a loucura. Em se tratando desses trabalhadores,
observa-se que os mesmos tém sido convocados a significativas
reconstru¢des de saberes e fazeres, em virtude de todo esse movi-
mento de reconfigura¢cdes no dambito do cuidado em Satde Mental.

Segundo Saraceno (1999), repensar a loucura seria transferir a
ideia de cura para a de cuidado, da ideologia do reparo para a dos
direitos; compreender que se convive ndo com loucos, mas com
cidaddos; nio mais sob a protecio dos muros de hospitais, mas
na cidade. A Reforma Psiquiatrica se desenvolve em um contex-
to de tensdes, sobretudo pelas dificuldades para a sua implanta-
¢do, assim como pelos questionamentos, angustias e ansiedades,
principalmente por parte dos que trabalham nesse meio. Segundo
Uchida et al. (2011), os desafios para os trabalhadores referem-se
a superagio de dificuldades operacionais, novas praticas e novos
projetos organizacionais de ateng3o.

Desse modo, o contato com a vivéncia e com os relatos de traba-
lhadores da 4rea de Saide Mental traz possibilidades para uma me-
lhor compreensio ndo somente das dificuldades operacionais, mas
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dos sentimentos, vivéncias, comprometimento politico e afetivo
dos mesmos com a Reforma. Faz-se relevante, portanto, conside-
rar a subjetividade dos trabalhadores que tém a satide mental como
seu campo de trabalho, uma vez que cada sujeito possui um modo
particular de vivenciar experiéncias.

SAUDE E TRABALHO: ENTRE A INVISIBILIDADE E A BUSCA
POR CONSOLIDACAO

Os estudos voltados para a compreensio das relagdes entre a sat-
de e o trabalho tém adquirido cada vez mais espaco e importancia
ao longo da histéria. A principio, o foco eram os aspectos biol6-
gicos, fisiolégicos e o desgaste fisico decorrentes dessa rela¢io. A
medicina do trabalho, que surge na Inglaterra com a I Revolugéo
Industrial, no inicio do século XIX, é um exemplo disso. O intui-
to desses servicos nas Industrias era intervir junto aos processos
de trabalho cada vez mais acelerados e desumanos vigentes, tendo
em vista que, se nada fosse feito a respeito, a prépria produgcio e,
consequentemente, o lucro poderiam ser prejudicados. Sua funcio
era a adaptacido dos trabalhadores as demandas das empresas, bus-
cando o amortecimento da explorac¢io e a manutencio do ritmo de
producio do operariado (MENDES; DIAS, 1991).

As constantes transformacdes pelas quais passaram o mundo
do trabalho e as formas de gestdo, contudo, demonstraram que
esse modelo de Medicina do Trabalho nio era suficiente para dar
conta das novas demandas e problematicas que surgiam. Mos-
trou-se necessiria a ado¢do de ag¢des interdisciplinares de saude
ocupacional, passando, posteriormente, para uma concep¢io am-
pliada de Satude do Trabalhador. Esta dltima comega a se delinear
em meio aos movimentos sociais de reivindicacio dos anos 1960
(especificamente o maio de 1968), que exigiam a “participa¢io dos
trabalhadores nas questdes de saide e seguranca. Elas, mais que
quaisquer outras, tipificavam situa¢bes concretas do cotidiano dos
trabalhadores, expressas em sofrimento, doenca e morte” (MEN-
DES; DIAS, 1991, p-345).

Atualmente, Governo, Movimentos Sociais, Academia e até mes-
mo Empresas atentam para a necessidade de se investigar também
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a Saude do Trabalhador, tomando-a de maneira integral e dindmica,
concebendo a importéancia de uma concep¢do ndo apenas curativa,
mas também e, fundamentalmente, preventiva e de protecio inte-
gral aos trabalhadores, fisica, psiquica e socialmente. Outro aspec-
to é que, esta nova visio de Satude do Trabalhador retira o tema da
dimensdo do privado (empresa e trabalhador) e o transfere para a
esfera publica, da satde como direito do trabalhador.

Partindo desses elementos, Neves, Seligmann-Silva e Athayde
(2004) observam que, do ponto de vista de cada humano, a experi-
éncia do trabalho é fundamental para que uma pessoa se (re) estru-
ture, que ela (re) invente a si e ao mundo, se (re) construa, sendo
nesse sentido marcante para a configuracio de cada humano em
sua singularidade. Por isso, ndo hd como o trabalho nio afetar a
saude fisica e mental das pessoas.

Apesar das relacdes diretas que se estabelecem entre o traba-
lho e a subjetividade dos trabalhadores, as pesquisas e avan¢os em
Saude do Trabalhador tém se apresentado de maneira muito mais
consolidada no que se refere ainda ao palpdvel e mensuravel, isto
é, a dimensio do adoecimento fisico. Athayde (2011) reflete que se
o conceito de satide, em suas diferentes acepc¢oes, tem uso farto e
fértil; no entanto, a no¢io de mental estd eivada de problemas nio
resolvidos.

Athayde (2011) ainda afirma que os vinculos entre o trabalho
e o adoecimento psiquico vém ganhando visibilidade crescente,
paralelamente ao crescente ntumero de trabalhadores acometidos
por agravos mentais. Entretanto, observa-se que os principios que
fundamentam o estabelecimento do nexo causal ainda se reportam
a um modelo em que a énfase recai na patologia. Nesse sentido,
observa-se que a relacdo de causalidade, mesmo que multicausal,
que fundamenta o estabelecimento do vinculo entre satde/ doenca
mental e trabalho, nio d4 conta das relacées de determinacdo das
manifesta¢des humanas.

Assuncio (2003) destaca que a principal critica que se faz a al-
gumas das abordagens que relacionam satde e trabalho, é a insis-
téncia em tentar enquadrar os quadros dos trabalhadores nos diag-
nésticos do CID 10, tentando estabelecer associacées claras com as
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condicbes de trabalho. Torna-se inutil procurar associacdes dbvias
entre os diagndsticos prevalentes da CID 10 e o trabalho, ja que
nem sempre os sintomas sio especificos, assim como a complexi-
dade psicofisiolégica dos seres humanos e a dinamicidade das situ-
acbes de trabalho.

Assim sendo, compreende-se que para se analisar as relacdes
entre a saide mental e o trabalho é preciso que se considere a com-
plexidade inerente a toda atividade de trabalho. Esse entendimen-
to implica que a investiga¢do seja estruturada de modo a captar o
que, no movimento do real, é indicador das transformacées, dos
modos de relagdes que ndo somente prefiguram, mas figuram uma
outra sociedade. Mais do que descrever o real, trata-se de identi-
ficar os possiveis, os pontos de tensio, os equivocos, as relagdes
contraditérias.

Diante da evolugdo nas concep¢bes de satude, atualmente tem-
se buscado utilizar a denominacio processo trabalho - saide - do-
enca, tomando-se o ponto de partida de que essa relacdo, apesar
de possuir elementos comuns para um grupo de trabalhadores, ela
também se constitui Gnica e singular. Além disso, nenhuma mo-
dificagdo nas condi¢des ou organiza¢io de trabalho produz efeitos
previsiveis ou calculdveis a todo um conjunto de trabalhadores, vis-
to que tais transformagdes sempre serdo postas em conexio com as
vivéncias e valores de cada trabalhador. J4 nio se trata, portanto,
do estudo das patologias, exclusivamente, mas do processo saude-
doenga, j4 ndo se trata de mero fenémeno biolégico individual, mas
biopsicossocial. Partindo dessa concep¢io, mostrou-se necesséria a
utilizacio de um alicerce tedrico-metodoldgico que valorizasse esse
movimento processual da relagdo sujeito-trabalho, que sera apre-
sentada a seguir.

FERRAMENTAS TEORICO-METODOLOGICAS

Para investigar o problema delimitado, foram adotadas como refe-
réncias tedrico-praticas as abordagens clinicas de compreensio do
trabalho: a Ergonomia da Atividade (GUERIN et al., 2001), a Psi-
codinidmica do Trabalho (DEJOURS, 2004a), a Clinica da Ativida-
de (CLOT, 2006) e a Perspectiva da Ergologia (SCHWARTZ, 2000).
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Essas perspectivas possibilitam um aprofundamento de maneira
a apreender quais os significados do trabalhar, da luta pela saude,
bem como o permanente movimento e o cariter sempre enigma-
tico que caracterizam a atividade humana. Segundo Bendassolli e
Soboll (2011, p.3), “o objeto comum dessas teorias é a situacio do
trabalho, que, em sintese, compreende a relacio entre o sujeito, de
um lado, e o trabalho e o0 meio, de outro”.

Tais abordagens, situadas nas linhagens do compreender-trans-
formar, ou, transformar para compreender como defende Clot
(2006), permitem aos trabalhadores envolvidos no processo de in-
vestigacao descobrir limita¢cdes em seu trabalho assim como possi-
veis efeitos deletérios para sua satde. Permite igualmente realizar
possibilidades na forma de conduzir o trabalho e de conduzir-se no
trabalho até entdo inexistentes.

Para dar respaldo ao estudo, utilizou-se ainda a concep¢io de
Saude adotada por Dejours (1986), corroborando as discussées fei-
tas por Canguilhem (1947/ 2001). Estas compreendem que o tra-
balho é complexo e, por isso, as relagbes entre cada sujeito e seu
trabalho sdo melhor compreendidas por meio de uma aproximacio
as situacbes concretas de vida e trabalho.

Para Dejours (1992, p.164), “o trabalho nio é nunca neutro em
relacio a saide, e favorece seja a doenga, seja a satide. De modo
que deveria aparecer na prépria definicdo do conceito de saiude”.
Dejours, Abdouchelli e Jayet (1994) refletem ainda que nenhuma
forma de organizac¢io do trabalho é, por si s6, apenas geradora de
saiude ou de prazer no trabalho. Os autores afirmam que nio se
pode conceber uma organiza¢io do trabalho sem sofrimento, po-
rém existem as que sdo mais favoraveis a negocia¢io da superagdo
desse sofrimento. A saide consiste em busca, portanto, em luta,
revelando-se quando a esperanca e a criatividade sdo permitidas ao
trabalhador. Nesse sentido, nio ha saide sem que se compreenda
0 que acontece com o sujeito como um todo, e sé se pode obter tal
compreensio se existir um didlogo com aquele que vive a experi-
éncia do seu corpo, da sua dor, do seu trabalho (BRITO; NEVES;
ATHAYDE, 2001).

Outro conceito importante de se demarcar, tendo em vista ser o
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cerne deste estudo é o de atividade. Clot (2010) destaca que o con-
ceito de atividade vai muito além da lacuna existente entre prescri-
to e real. O autor identifica que a atividade nio consiste apenas no
que se faz; por isso, propde um novo conceito: o real da atividade.
Este pode ser apreendido como “aquilo que nio se faz, aquilo que
nio se pode fazer, aquilo que se busca fazer sem conseguir - os fra-
cassos -, aquilo que se teria querido ou podido fazer” (CLOT, 2010,
p-116).

A atividade, portanto, incorpora os pensamentos, as escolhas,
e todas as possibilidades que o individuo elabora quando em uma
situacido de trabalho, mesmo aquelas que sdo suspensas ou ndo
chegam a dimensdo das a¢des. Clot (2001) afirma que a ativida-
de possui um volume que transborda a atividade realizada. Ela se
apresenta como uma luta entre varias a¢des possiveis ou impossi-
veis, “um conflito real que a atividade realizada jamais resolve intei-
ramente” (CLOT, 2007, p.269).

A Ergologia também propde um conceito reformulado de ativi-
dade. Para ela, o real nunca é inteiramente circunscrito, pois seria
apenas a parte real das inimeras representacdes que cada pessoa
realiza. O conceito de atividade propde, entdo, pensar o ser huma-
no, trabalhador, situado na histéria e construtor dessa histéria. Por
isso mesmo, a atividade possui prolongamentos que ultrapassam o
individuo, e incluem o social, o psiquico, o institucional, as normas
e os valores. “E um impulso de vida, de satde, sem limite predefi-
nido, que sintetiza, cruza e liga tudo o que se representa separa-
damente (individual/ coletivo; privado profissional)” (DURRIVE;
SCHWARTZ, 2008, p.23).

Borges (2006) acrescenta que, a cada instante, todo trabalha-
dor apresenta inimeras possibilidades que nio chegam a se ma-
terializar como trabalho realizado. Esse panorama é resultado das
escolhas feitas pelo sujeito quando diante das contradi¢cdes entre
o trabalho prescrito e o real; entre as normas antecedentes e as
renormalizacdes. Mas cada conflito recebe sempre solugbes tran-
sitérias. Cada gesto — palavra ou caminho - que é tomado nunca
mais serd igual, o que confere a atividade um carater pessoal. As es-
colhas nio sdo definitivas e precisam sempre ser renovadas ja que
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dependem da situa¢io real de trabalho e esta nunca se apresenta
da mesma maneira. Por isso, a autora propde que a atividade de
trabalho é sempre o didlogo entre o possivel e o impossivel.

A concepgdo de satde aqui utilizada nio pode estar aprisionada
em defini¢bes estdticas ou universais. Ela é a luta e 0 movimento
em busca da sanidade, da seguranca, do prazer no trabalho, envol-
ve a mobilizacido subjetiva, a recusa dos trabalhadores em estag-
nar-se, o uso da inteligéncia astuciosa, as renormatizac¢des face ao
prescrito, as reinvengdes didrias e o estar sempre alerta.

Desse modo, pretende-se, com os dados apresentados, neste ca-
pitulo, gerar conhecimento a ser utilizado na Universidade e per-
mitir aos trabalhadores lutar por melhorias das condi¢cées de vida
e trabalho; contribuindo ainda para a concretizacio de a¢des em
Satude do Trabalhador relacionadas a este grupo de trabalhadores.
Assim como se espera construir, em conjunto com os trabalhadores
da saide mental dos CAPS, andlises acerca da atividade dos profis-
sionais que compdem as equipes, e possibilidades de transformacio
dos seus meios de trabalho. Isso ocorre na medida em que, para Clot
(2010), o processo de pesquisa em Psicologia do Trabalho, utilizan-
do-se das abordagens clinicas do trabalho, possibilita criar condi-
¢Oes para uma fala auténtica sobre o trabalho; tornar o trabalho um
objeto de pensamento do préprio trabalhador; e contribuir para que
os proprios trabalhadores conduzam sua histéria e promovam a
transformacio, pensando o trabalho enquanto produtor de saide.

METODO

PARTICIPANTES

Participaram da pesquisa sete profissionais, que ocupavam as fun-
¢oes de psicologo, assistente administrativo, enfermeira, técnica de
enfermagem, assistente social, pedagoga e recepcionista. O tempo
de trabalho em saide mental variou de 2 a 11 anos, com média 6,5
e desvio padrio 3,39. J4 o tempo de trabalho naquele CAPS variou
de 2 a 8 anos. Os critérios para inclusio foram: disponibilidade e
interesse para participar dos encontros em grupo; assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); e o tempo de
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trabalho no CAPS h4, pelo menos, 6 meses.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Primeiramente, tendo como objetivo a apreensio da realidade de
trabalho e o conhecimento do contexto em que os dados seriam
construidos coletivamente, foram feitas observacées livres da ati-
vidade dos profissionais e do cotidiano do CAPS. Essas observac¢des
foram registradas em didrios de campo. Segundo Minayo (2010),
o didrio de campo é um instrumento que possibilita uma aproxi-
macio mais verdadeira com a realidade, por meio do registro das
impressdes pessoais do pesquisador, de conversas informais e ob-
serva¢des de comportamentos contraditérios com as falas.

Outra técnica utilizada foi a “Instrucdo ao Sésia”, que possi-
bilitou vislumbrar de maneira mais significativa as atividades de
trabalho, favorecendo a dialogia e a construg¢io do saber diante do
trabalho. Segundo Rezende, Brito e Athayde (2009), a instru¢io ao
sésia foi elaborada por Oddone, Re e Briante (1981) e seus parceiros
em 1970, sendo utilizada com o objetivo de compreender a relagdo
saude-trabalho, considerando as complexidades inerentes a ativi-
dade e dando visibilidade a fala dos préprios trabalhadores.

Para a execu¢io da técnica, os participantes responderam uma
pergunta do tipo: “Suponha que eu seja teu s6sia e que amanhi eu
v te substituir no seu trabalho. Como devo agir para que ninguém
perceba que nio sou vocé?”. Essa técnica foi utilizada nesse estu-
do, de modo a possibilitar o acesso ao que estd subjacente, além de
alcancar vivéncias que apenas o uso do roteiro de entrevista ndo
possibilitaria. Clot (2010, p.208) descreve que o sésia: “(...) autoriza
uma ‘reentrada’ na a¢do, uma repeti¢io sem repeti¢do, o recome¢o
da acdo em outra atividade com o s6sia em que ela serve agora de
recurso’. (Grifo do autor).

Um diferencial desta pesquisa, porém, é que a técnica foi reali-
zada com um grupo de profissionais previamente selecionados e
nio individualmente. A opgdo pelo trabalho em grupo decorreu do
proprio objeto de estudo. Como nosso intuito era de analisar as
relacdes entre satide e trabalho em equipes multiprofissionais, foi
necessario adotar uma estratégia metodoldgica que privilegiasse as
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dimensdes coletivas da atividade, favorecendo a construcio de con-
sensos e dissensos acerca do trabalho.

PROCEDIMENTOS

Ap6s a submissio e aprovacio do projeto no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) e consen-
timento formal da instituicio, através da diretora geral da Saude
Mental da Prefeitura de Campina Grande, iniciou-se o contato com
os profissionais do CAPS. A partir desse contato, as observa¢des se
iniciaram.

As visitas e observagdes foram feitas por dois pesquisadores. Fo-
ram realizadas seis observa¢des que duraram em média 98,3 minu-
tos. Durante esse periodo, observou-se o cotidiano de trabalho dos
profissionais e mantiveram-se conversas individuais para dirimir
davidas sobre o funcionamento do CAPS, além de questiona-los
sobre o interesse em participar do grupo de discussdo acerca da
atividade.

Foram realizados cinco encontros, quinzenalmente, em uma
sala reservada no préprio CAPS. Tiveram dura¢io em média de 45
minutos cada um. O primeiro encontro teve a pergunta da instru-
¢d0 ao s6sia como geradora da discussdo. Ao final os pesquisadores
questionaram qual tema sobre a atividade de trabalho eles gosta-
riam de discutir no encontro seguinte. As tematicas dos outros en-
contros foram definidas ao final de cada grupo de discussdo. Nesse
sentido, nio havia temas definidos a priori, sendo estes construi-
dos/propostos dentro do préprio grupo pelos trabalhadores.

ANALISE DOS DADOS

A anilise dos dados foi feita por meio da selecdo de alguns extra-
tos das conversas os quais foram divididos em unidades tematicas,
denominadas cenas (REZENDE; BRITO; ATHAYDE, 2009), de-
pois foram apresentados para os trabalhadores que validaram os
resultados.

O TRABALHAR NO CAPS: REINVENCAO E MOBILIZACAO
O trabalhar em satide mental na perspectiva psicossocial envolve
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situa¢des diversas, como as variabilidades da demanda, os tipos de
usuarios atendidos, contato com as familias e exigéncias, como a
necessidade ou nio de compartilhar atividades. Neste sentido, o
trabalhar possui um cardter enigmatico, exigindo do trabalhador
uma gestdo das situagdes cotidianas encontradas. A gestdo das
atividades é feita de modo individual e coletivo. Dar conta de um
atendimento em todas as suas nuances: exigéncias técnicas e re-
lagbes sociais diversas, com usuérios, familiares e outros profis-
sionais, constitui uma dramética que mobiliza a subjetividade dos
profissionais.

E esta dramatica do trabalhar em CAPS que pretendemos mos-
trar neste tépico, através da andlise das cenas que emergiram nos
encontros com os trabalhadores. Para este capitulo, apresentare-
mos trés cenas, denominadas: 1. Atividade no CAPS: uma nova é6ti-
ca de atencio psicossocial; 2. Entre conflitos e suportes: o coletivo
de trabalho; 3. O aprendizado a partir da experiéncia didria: norma-
tizag¢bes e renormatizacgdes.

ATIVIDADE NO CAPS: UMA NOVA OTICA DE ATENQAO
PSICOSSOCIAL

De acordo com os encontros sobre o trabalho, percebeu-se que a
realizacdo das atividades estd pautada no proposto pela Reforma
Psiquiatrica. Na fala dos participantes, foi possivel identificar que
eles tém buscado uma atuacio calcada nio mais no modelo hospi-
talocéntrico, mas sim na nova ética da atencio psicossocial. Dessa
maneira, o trabalho deles consiste na escuta ampliada e no cuidado
nio apenas aos usudrios, mas também as suas familias, numa ten-
tativa de (re) construir os lacos daquele sujeito perante a sociedade.
Desse modo, conforme afirma Lancman (2008), os desafios para
os trabalhadores na satide mental referem-se a superacio de difi-
culdades operacionais, novas praticas e projetos organizacionais de
atencdo, o que pode ser percebido no didlogo a seguir.
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Cena o1-Didlogo o1
Pesquisador - Ai como, qual é o cuidado que eu

devo ter com essas pessoas? Com esses usuarios?

Assistente Social - Como? Esses usudrios que...
Vocé tem que ouvir, ouvi-los, sdo pessoas que nédo
estdo acostumadas a serem ouvidas, né.
Psicologo - A escuta ampliada, uma escuta que
v4 atender nio somente o usudrio, mas a propria
familia. Aqui tem espa¢o pra atender a familia
também. Entdo tem que ter essa escuta ampliada,
saber ouvir e interagir com ele de uma forma hu-
manizada pra que ele tenha um vinculo com a ins-
titui¢do, ou com o profissional, de forma que ele
nio tinha nem em casa, ento tentar trazer, atrair
esse usudrio pra ca através desse vinculo que mui-
tas vezes ele ndo tem na vida social.

Assistente Social - E a gente como assistente so-
cial, tem mais as questdes dos direitos né, deles, a
gente também informa se eles tém algum direito,
algum direito previdenciario, de acordo com a lei
organica da assisténcia social, a gente de certa for-

ma termina informando sobre isso, né.

Nas falas, percebemos que, na atividade dos profissionais, a es-
cuta é um elemento fundamental de estabelecimento do vinculo
com o usudrio e deste com a instituicdo. Neste sentido, fazer uma
escuta adequada a cada caso é um desafio para cada profissional, o
que demonstra que, na atividade, o profissional tem que usar de en-
genhosidade e utilizar de inteligéncia da prética para que tenha su-
cesso em seu acolhimento. Segundo Brito et al. (2011), a estratégia
da Reforma Psiquidtrica envolve uma articulagdo que nio ocorre
apenas entre os trabalhadores que compéem a equipe, mas também
engloba os usudrios, seus familiares, a rede de satde publica e até
mesmo movimentos sociais envolvidos com a luta antimanicomial.

Os trabalhadores destacam, como central na atividade, a relacio
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com a familia dos usudrios. Segundo eles, a partir da troca de in-
formagdes com a mesma, é possivel direcionar o tratamento dos
usudrios, corroborando o que coloca Uchida et al. (2011), que a fa-
milia constitui-se um eixo na proposta do atendimento oferecido
no CAPS, o que o difere daquele oferecido no contexto hospitalar,
na medida em que possibilita ao usudrio reconstruir sua vida para
além do circuito satide-doenca, como pode ser observado no didlo-
g0 02.

Cena o1 - Didlogo o2

Psicologo - A familia compreender através das
informagdes, ouvir a

familia e fazé-la compreender que aquilo é um
programa grave de satde publica, que é um proble-
ma de satude, essencialmente de satide, e ndo é um
problema isolado, mas é um problema, de certa
forma, multifatorial, com varios fatores né, entio
nio pode ver o sujeito por um fato s6, clinico, ou
s6 psicoldgico, ou s6 econdémico, ou s6 social, no!
E uma gama de coisas que cercam esse sujeito, e
que a gente tem que levar em consideracio e a fa-
milia ndo sabe que tem que levar. Entéo o trabalho
com a familia, eu acho, que é mais um trabalho
informativo, é um trabalho mais de captura de in-
formagdes, onde essas familias vio trazer se esse
sujeito realmente aderiu ao tratamento, ou se ele
ta fazendo recaida constante, como é que ta a vida
desse sujeito e a repercussio desse sujeito dentro
desse dmbito familiar ap6s o inicio do tratamento.
Enfermeira - E assim, na consulta médica a gen-
te enfatiza muito assim..., pergunta a questio da
medica¢io, como é que ta o usuario em casa, faz a
escuta do familiar, entendeu?

Assistente Social - Confronta, né.
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Enfermeira - E. Nao vem pra consulta o usua-
rio, sem estar acompanhado, é pré-requisito pra
consulta médica. Ai tem essa escuta também, essa
troca de informagdes, o comportamento em casa,
se ta tomando a medicacio, entendeu? E bem im-

portante pro andamento do tratamento.

Ao se analisar o trabalho dos profissionais do CAPS, ndo se pode
fazé-lo pensando somente no usuério de modo individual, tem-se
que incluir a familia. Gerir a atividade no CAPS requer dos pro-
fissionais abordagens especificas e direcionadas ao usudrio e aos
familiares. O que torna o seu trabalho mais complexo e pleno de
possibilidades de agir, o que requer uso de si por si e uso de si pelos
outros.

Ainda dentro da proposta de Reforma Psiquidtrica, os trabalha-
dores dio destaque a necessidade que se consolide uma atuacio in-
terdisciplinar, de maneira que, em algumas situa¢ées, um profissio-
nal possa intervir na area do outro. Segundo os participantes, ndo
ha recortes ou fronteiras estanques entre o que deve ser feito por
um ou outro. Eles afirmam que cada um tem seu papel, mas isso
nio significa que esses papéis sejam rigidos ou estaticos. E preciso
ultrapassar as fronteiras de sua especialidade para dar conta das
demandas. Em face das demandas da atividade, os profissionais
buscam outros conhecimentos, ou seja, a atividade sempre requer
além daquilo para o qual o profissional foi qualificado. A ativida-
de nio se prende ao normativo. Os profissionais renormatizam as
fronteiras das disciplinas em que foram formados. Schwartz (2005)
aponta que a atividade constitui-se como lugar de uma dialética,
onde é preciso articular os debates do sujeito com todos os tipos de
normas apreendidas no horizonte histérico social. O que significa
que a atividade envolve contradi¢ées, variabilidades e uma gestao
de si que cada trabalhador vivencia o tempo todo.

A gestido da atividade desenvolvida pelos e entre os profissionais
para transpor as fung¢des prescritas por suas especialidades é um
aspecto importante da organizagdo do trabalho. Como afirma De-
jours (2004b), a elaborac¢io da organizagdo do trabalho real implica
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no afastamento das prescri¢bes para dar inicio a atividade de inter-
pretacdo. No didlogo 03, os trabalhadores afirmam “ter liberdade”
para atuar em conjunto com os demais profissionais.

Cena o1-Diilogo o3

Psicologo - E o profissional tem essa liberdade
de... como a gente trabalha essa questio da in-
terdisciplinaridade, ele tem a liberdade de, por
exemplo, saber que tem uma oficina de dindmica
de grupo, entdo, as dindmicas sio varidveis né, e
ai ele tem a liberdade de certa forma, até de entrar
na area de atuagio de outro profissional, sabe? Di-
gamos assim, ndo é uma coisa que a gente foi for-
mado pra isso, mas a gente vai e entra a questio,
nos ja fizemos, por exemplo, na 4rea de psicologia,
noés ja fizemos oficinas informativas, sobre DST’s
e de certa forma a gente entra na drea de enferma-
gem, que é quem faz esse tipo de trabalho, entfo a
gente faz essa interlocugio...

Enfermeira - Como a enfermagem entra na ci-
dadania, né.

Assistente Social - E é uma proposta da prépria
Reforma Psiquiatrica, né.

Enfermeira - E.

O trabalhar envolve, pois, um fazer interdisciplinar que vai se
efetivando com as demandas cotidianas e as variabilidades do tra-
balho. Os profissionais procuram, assim, efetivar o que esta pres-
crito na proposta do modelo de satide mental na perspectiva psi-
cossocial. Para tanto, fazem “uso de si por si”, j4 que o exercicio
da interdisciplinaridade requer um modo singular de desenvolver a
atividade e “uso de si pelos outros”, na medida em que precisam se
apropriar de conhecimento de outras disciplinas e das prescri¢des
do processo de trabalho em satude, além das legisla¢des pertinen-
tes a este tipo de servico. Conforme as palavras de Schwartz (2007,
p-191), em Schwartz e Durrive (2007), “o0 meio é sempre mais ou
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menos infiel e, alids, nunca se sabe onde e em que propor¢ées. Ele
jamais se repete exatamente de um dia para o outro”. Assim sendo,
a gestdo das infidelidades se constitui como mais uma atribuicio
do trabalhador que, diante do “vazio de normas” (insuficiéncia das
normas antecedentes), faz uso de si, das suas capacidades, recursos
e escolhas na luta contra as variabilidades.

Outro aspecto que sempre é contabilizado quando se avalia a
efetividade e eficicia do trabalho dos profissionais é a recuperacio
e reestabelecimento do vinculo do usuério com a sociedade. Que
é algo singular da proposta da reforma psiquidtrica. Os profissio-
nais apontam que a recuperacdo e reestabelecimento do vinculo
do usuério com a sociedade nio depende apenas da sua ativida-
de e da relacdo com a familia, mas do querer do sujeito que esta
em tratamento. Esse, sem duvida, é um diferencial da perspectiva
antiga para a atual, o de retirar a pessoa da ética do paciente, pas-
sivo, e observé-la sob a ética do ator, onde sua histéria singular e
sua subjetividade fazem parte do desenrolar do projeto terapéutico
(ATHAYDE, 2011). O que se observa no trecho destacado a seguir.

Cena o1- Didlogo o4

Psicologo — Entio vocé pegar, até pela prépria
anedonia, pela falta de interesse que os usuérios
tém né? Em t4 buscando essa ressocializa¢io e tal,
e a gente t4 sempre tentando estimular eles, eles
ficam meio “a par” das nossas decisdes, a gente
fica “Vamos participar disso, vamos participar da-
quilo” e tal, ou entdo quando a gente determina no
projeto terapéutico que ele deve participar de de-
terminada coisa porque ja tem uma certa aptidio
para aquilo ai fica sujeito ao querer né?
Assistente Social - E qual é o desejo do paciente,

ele quer o que?
Percebe-se que os profissionais levantam aspectos que estio re-

lacionados ao desafio da atividade, quando dizem no didlogo o4:
“fica sujeito ao querer”, coloca um aspecto que é uma exigéncia do
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trabalho deles: a demanda dos usudrios. Algo que nio é previsivel.
Entdo o tempo todo lidam com incertezas, o que pode ser um fator
de sofrimento. Contudo, devido a mobilizacido da inteligéncia da
prética, conforme sugere Dejours (2004b), os profissionais buscam
transformar isso, com engenhosidade e criatividade, na medida em
que tém que preparar mais de uma oficina, lidar com os diferentes
didlogos com as familias, com os diferentes projetos terapéuticos.

Cada usudrio que chega tem uma histéria singular. Para cada
usudrio, define-se um processo terapéutico e em determinados ca-
sos necessitam de apoio da rede de cuidados em saide mental. A
montagem do processo terapéutico do usudrio depende de aspectos
externos e internos ao CAPS. Um dos aspectos externos foi abor-
dado na cena anterior e, no 4mbito interno do CAPS, um aspecto
fundamental se relaciona com o processo de trabalho dos profissio-
nais: o acolhimento dos usuarios. Percebe-se, nesse novo modelo
de atencio, a importancia do acolhimento dos usuérios que, mais
que um procedimento burocratico de coleta de informacoes, deve
propiciar a construgdo de um vinculo usuério-profissional-institui-
¢do, elemento fundamental para que o usudrio retorne a instituicido
e o tratamento tenha inicio. O acolhimento, assim, configura-se
como uma norma de trabalho neste modelo que deve ser praticada
em todos os CAPS e obedecida por todos.

Embora seja uma norma do modelo de atencdo psicossocial; na
atividade, o acolhimento toma conformacées diversas em face das
nuances das demandas dos usudrios. No acolhimento, o profis-
sional faz uma anamnese com o paciente, buscando compreender
todos os aspectos envolvidos com o transtorno mental, além de
buscar constituir o vinculo. Pelo que dizem os profissionais, o aco-
lhimento é uma atividade com carater enigmdtico, principalmente
no que concerne ao estabelecimento do vinculo. Nio é possivel pre-
vé se o acolhimento serd eficaz ou nio, ji que outros elementos e
situacdes do trabalho devem ser considerados e estes s6 se eviden-
ciam no cotidiano, na prética.
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Cena o1 - Didlogo o5

Psicologo - Na verdade o processo de acolhimen-
to é justamente isso que foi colocado ai, de ter esse
primeiro contato e tentar estabelecer um vinculo
com o paciente que chega a instituicio, e ao final
de toda essa coleta de dados que vai preencher esse
cadastro e fazer essa anamnese ser concluida com
toda a histéria de vida do sujeito, até a chegada
na institui¢do, o objetivo final desse acolhimento
é tracar um processo terapéutico singular pra que
esse usudrio se encaixe na dindmica da instituicio.
Entdo quando ele se encaixa na dindmica da insti-
tuicdo, a partir da demanda que ele traz, a gente
diz que ele aderiu ao tratamento e t4 passando a
fazer bom uso dos nossos servigos, no caso né. Eu
acho que seria isso.

Assistente Social - Eu acho o acolhimento im-
prescindivel. (...) Eu ja percebei que tem muitos
usudrios que vem aqui s6 no acolhimento e nio
voltam mais. Ai eu ja refleti, serd que nio foi o pro-
blema no préprio acolhimento? Ontem mesmo eu
fui fazer, eu e outra Assistente Social, nés fomos
visitar um usudrio (...) e ele disse que nio gostou
do profissional [que realizou o acolhimento], do
jeito como ele o abordou. (...) A gente também nio
pode dizer que a culpa foi do profissional que fez
o acolhimento, mas ele deixou bem claro (...) que
nio veio mais porque nio gostou do acolhimento,
por causa da forma como a pessoa, de certa forma,
0 abordou no momento, né. Falava muito alto, era
autoritdrio, arrogante, ai ndo gostou e nao veio
mais. Parecia que era, como se fosse, que tava

numa delegacia, que tava com um delegado.
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Recepcionista - £ porque eles ja chegam aqui tio
debilitados, tio ja

cansados, desacreditados, que se vocé ndo souber
acolher, realmente ele nio volta nio.

Pedagoga - E as vezes ele fica como medo.
Enfermeira - E assim, é importantissimo essa
acolhida porque a

partir do acolhimento que a gente vai dar dire¢do
ao tratamento, né.

Assistente Social - E ele nio se sentiu acolhido.
O problema foi esse.

Psicologo - E eu acho que o acolhimento vai
pr'além da instituicdo, né, o acolhimento é uma
coisa mais subjetiva, é uma coisa de uma

escuta ampliada mesmo, no territério, onde vocé
pode ta no territério fazendo uma oficina extra
-muro e chega uma demanda, vocé vai acolher
aquilo. Entdo o acolhimento nio é sé a formali-
zagio de um procedimento de cadastro disso nio,
é todo aquele processo de orientacio, de escuta
ampliada, tem que saber escutar. (...) Entio é im-
portante que ele fale, a gente deixa ele falar, faca
essa escuta, deixe ele falar, entenda, saiba fazer as
intervencdes necessarias durante o processo de
acolhimento pra poder criar esse vinculo e fazer
com que ele entenda que o processo de trabalho
daqui, o que a gente se propde a fazer é um traba-
lho mais humanizado, diferenciado de outros pro-
cessos que a prépria reforma critica né, a reforma
psiquidtrica critica, entdo o processo psiquidtrico

da gente é diferenciado.

As falas dos profissionais mostram o desafio da atividade de aco-
lhimento. A contribuicdo de cada profissional no acolhimento é re-
conhecida, quando o vinculo é constituido, ou seja, quando o usu-
ario adere ao tratamento, frequenta todas as atividades propostas,
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toma as medica¢des recomendadas, etc. O nio retorno demonstra
que a atividade do acolhimento nio foi bem conduzida ou as nuan-
ces do atendimento, o uso de si que cada profissional imprimiu em
seu fazer, ndo foi bem entendido pelo usuério.

A atividade de acolhimento envolve o levantamento de varias
informacdes sobre a vida do usuério, e 0 modo como as questées
sdo colocadas pode ser interpretado como um interrogatério, ten-
do em vista a situa¢io de fragilidade do usudrio e seu comprometi-
mento com as drogas. As experiéncias anteriores dos usudrios, com
agentes policiais e judicidrios, nos casos de usudrios envolvidos
com drogas, deixaram marcas que podem ser rememoradas no aco-
lhimento. Esta situa¢io manifesta mais uma vez o cariter enigma-
tico desta atividade. Quando um dos profissionais participantes do
didlogo disse que o néo retorno do usudrio nio pode ser atribuido
ao acolhimento do profissional, quer dizer, em nossa interpretacio,
que na atividade vérios aspectos podem ter concorrido para que
o0 usudrio nio tenha gostado do modo como a pritica se efetivou.
Entretanto, todos sio uninimes em afirmar que esta atividade é
fundamental para o sucesso do projeto terapéutico do usudrio e
cada um deve empenhar-se da melhor maneira possivel em sua
realizacio.

Como ja se afirmou anteriormente a atividade dos profissionais
envolve escolhas e decisdes que sdo aspectos dos valores ndo di-
mensionaveis do trabalho. Dentre estes valores, os profissionais ci-
tam o respeito pelos usudrios. Diferentemente do modelo anterior,
em que o usudrio somente era considerado na hora de tomar a me-
dicac¢io, o respeito a subjetividade do individuo é elemento essen-
cial em se tratado da questio dos valores dos profissionais. Condi-
¢do essa, que se insere, conforme Lobosque (2001), nos principios
da Reforma Psiquidtrica, que no tratar do portador de sofrimento
mental busca: resgatar seu poder de decisio, respeitar sua liberda-
de, obter seu consentimento e participacio no tratamento, possibi-
litar-lhe o convivio social e afirmar seus direitos de cidadania.

323



Cena o1 - Diidlogo o6

Assistente Social - Uma coisa que eu considero
primordial, essencial dentro

da institui¢do é a educac¢io e o respeito né? Que
vocé tem que ter com os usudrios, eu acho assim
primordial né? Vocé tem que ter respeito pelo usu-
ario, sem menospreza-lo, sem subestima-lo né?
Eu acho assim primordial.

Pedagoga - E.

Esse respeito se configura pelo modo diferenciado do fazer o
cuidado no CAPS, que se inicia com o acolhimento e culmina com
a elaboracdo do processo terapéutico de cada usuério. Compreende
também a defini¢io por parte dos profissionais, em conjunto com
0 usudrio, ainda no momento do acolhimento, dos procedimentos
adotados para o tratamento do usudrio. Sio definidas as atividades
que o usudrio realizard e os horarios que cumprird no CAPS. Os
procedimentos sdo especificos, de modo que se levem em conside-
racido as variabilidades de cada caso, por exemplo, a maneira pela
qual cada usudrio chega até o centro (se enviado pela justica, pela
familia, ou espontaneamente), qual a disponibilidade dos usuérios,
entre outros. O didlogo a seguir demonstra como os trabalhadores
constroem o processo terapéutico.

Cena o1 - Didlogo o7

Pesquisador - Entio como é que é, no caso, como
é que vocés montam esse processo terapéutico?
Psicologo - A gente expde pra ele o quadro de ati-
vidades que a gente tem disponivel, né, vé quais
sdo as aptiddes do sujeito, vé se ele se encaixa em
algumas daquelas atividades que a gente se pro-
pde a fazer, 16gico que nada fechado demais, se ele
tiver uma outra proposta de atividade que a gente
possa ta fazendo isso em paralelo ao que a gente
ja tem, nada que impeca de a gente fazer também,

né.

324



Assistente Social - Tem a questio também da
disponibilidade né, que tem alguns que trabalham,
a disponibilidade que eles podem dar ao préprio
tratamento, isso tem que levar em conta.

Psicologo - Tem um caso... Cada caso é um caso.
Tem um caso que é enviado da justica, que requer
uma frequéncia, tem que voltar e tantos dias ele
tem que t4 trabalhando, tantos dias tem que ta

aqui, entdo tem casos especificos.

O trabalhar dos profissionais nesta nova 6tica da atuagio psi-
cossocial envolve as variabilidades das situacdes de trabalho, as
variabilidades humanas dos trabalhadores em sua atividade, as nu-
ances das demandas dos usudrios, os valores sem dimensdo que o
objeto da satude faz emergir, os agrupamentos coletivos e interdis-
ciplinares que se tecem no meio.

O APRENDIZADO A PARTIR DA EXPERIENCIA DIARIA:
NORMATIZACOES E RENORMATIZACOES

Nos encontros com os profissionais, foi possivel perceber a existén-
cia de normas e procedimentos, para que os mesmos desenvolvam
suas atividades, como os manuais e portarias do Ministério da Saud-
de. Entretanto, o que estd geralmente prescrito é o que se deve fa-
zer. O como é justamente a defasagem que o profissional encontra
quando entra em contato com o trabalho vivo, a atividade. Confor-
me coloca Schwartz (2007), nem sempre essas normas estdo dadas,
cabendo ao trabalhador fazer regula¢ées que garantam a execugio
do trabalho e, assim, a continuidade do mesmo.

Para dar conta da sua atividade, o profissional é convocado a
enfrentar as exigéncias da demanda dos usudrios, as variabilida-
des técnicas e humanas do seu trabalho e fazer a sua gestdo. Nes-
se contexto, o profissional precisa constantemente se munir dos
conhecimentos necesséirios para enfrentar a demanda do servigo.
Um exemplo disso no trabalho do CAPS foi o fato destacado por
uma das profissionais, sobre a necessidade de maior conhecimento
sobre drogas, uma vez que se tratado de um servico que lida com a

325



questio da dependéncia quimica, é fundamental ao trabalhador ter
acesso a essas informacdes.

Cena o2 - Diilogo o3

Assistente Social - Porque se a gente trabalha
em uma institui¢io que obviamente os usudrios
sdo dependentes quimicos, a gente tem que saber
muito bem, teoricamente, operacionalmente so-
bre as drogas. (...) Pra mim é um desafio constante,
né, é um desafio constante onde a gente tem que
estar estudando, o tempo todo também, tem que
se aprofundar, na temdtica, na questdo da droga-
dicdo, da dependéncia quimica, né, inclusive pra
passar isso pras oficinas, que imagine vocé tra-
balhar com dependente quimico e nio entender
nada de dependéncia quimica, né, porque eles per-
guntam pra gente também.

Assistente Administrativo - De certa forma é
uma reducio de danos.

Assistente Social - E, é uma reducio de danos.
N3o é? T4 entendendo? Ai a gente tem que ter o

maior cuidado, a gente tem que entender muito.

Os profissionais com isto explicitam esta caracteristica de re-
normatizacio permanente do trabalho no CAPS. No que concerne
ao tratamento dos usudrios, verificou-se que existe um conjunto de
normas sobre o que deve se fazer em termos de assisténcia, mas na
pratica em face das diversas variabilidades e situa¢des inusitadas
se percebeu a existéncia de um vazio de normas, espaco esse onde,
segundo Schwartz (2007), é preciso que o profissional faca uso de
suas préprias capacidades, de seus proprios recursos e de suas pro-
prias escolhas para gerir essa lacuna.

Nesse contexto, ganha espago no CAPS o trabalho do/com o
outro, pois para dar conta da atividade, diante das lacunas prescri-
to-reais, verificou-se que os coletivos funcionam como um supor-
te para as regulacdes necessdrias a realiza¢ido da tarefa. Segundo
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Schwartz (2007), para dar conta das infidelidades do meio, os tra-
balhadores precisam criar redes, normalmente invisiveis, para via-
bilizar suas a¢ées. No didlogo abaixo, verifica-se o papel do coletivo
frente A problemaética da auséncia de prescri¢io no CAPS.

Cena o2 - Didlogo o9

Pesquisador - Quando vocés chegaram aqui vo-
cés tiveram algum

documento? Tiveram alguma cartilha? Algum
treinamento? Algo do tipo que auxiliou vocés na
préatica?

Pedagoga - Como no inicio, quando foi pra abrir
o CAPS III, eu comecei 14. Nés tivemos um trei-
namento, mas depois nio se teve mais. A gente
foi aprendendo com os outros. Nio tem cartilha,
nio tem... Mais ou menos a gente tem a no¢io de
como é o trabalho no CAPS

Pesquisador - O assistente administrativo falou
um pouquinho a questdo das leis e de algumas
normas da prépria, do proprio ministério da sad-
de né? Entdo o que é que tem nessas leis? O que é

que eles dizem que no caso, eu posso utilizar?
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Assistente Administrativo — Eu creio que eles
tragam mais, em linhas gerais, tipo, no caso do
CAPS ad II: horario de funcionamento, dia de fun-
cionamento, o que o usudrio aqui vai ter direito.
Eu pra ser sincero nunca parei pra ler essas leis, ta
entendendo? Mas, pelo que eu tenho observado,
ele fala mais do funcionamento geral, no sentido
de dias de funcionamento do CAPS. No caso do
CAPS III que é uma legislagdo pra CAPS, no caso
III né? O CAPS funciona todos os dias da semana
24 horas, tantos leitos, t4 entendendo? Se vai no
caso do CAPS ad II, que é esse aqui, ndo tem leito.
Aqui o usudrio nio fica internado aqui, néo fica in-
terno aqui. Entdo trata dessas linhas questio de
financiamento, verbas, quanto vem de verba, esse

tipo de coisa sabe?

As falas demonstram bem o carater prescritivo das portarias e
manuais do Ministério da Satde. O aprendizado do fazer no CAPS
ad foi obtido a partir do contato com outros profissionais e, tam-
bém, a partir da sua prépria prética, da experiéncia do dia a dia.
E com a préatica, que o profissional vai aperfeicoando seu fazer e
aprende novos modos de fazer, enfrentado os acontecimentos. As
demandas do dia a dia permitem que os profissionais desenvolvam
seu saber-fazer.

Clot (2010) afirma que essas constantes estilizacdes por parte
dos trabalhadores sdo necessarias para viabilizar o exercicio profis-
sional. Para o autor, estilo individual é, antes de mais nada, a trans-
formacdo dos géneros na histéria real das atividades, no momento
de agir em funcio das circunstancias. Ou seja, existem algumas
prescri¢des, contudo a configura¢io da atividade se dd na dindmica
do encontro com o real, como podemos verificar no didlogo que se
segue.
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Cena o2 - Diilogo 10

Assistente Administrativo - Eu creio que tiran-
do a legislagio sobre

saude mental, sobre funcionamento de CAPS, que
é geral né? E uma

norma editada pelo ministério da satude, eu creio
que fora essa, pelo menos aqui no CAPS ad nio
tem uma cartilha especifica “Vocé faz assim, as-
sim”. £ com a experiéncia com o dia a dia.
Assistente Social - Tipo assim, eu cai de para-
quedas e foi s6 a

partir da observagio participante ou nio partici-
pante, né? S6 observando, olhando com curiosi-
dade. Eu fazia as coisas muito erradas no inicio,
eu lembro né? Exatamente porque ndo que exis-
ta uma cartilha, mas pelo menos alguém pra te
orientar, ta entendendo? Inclusive até como vocé
deve se portar né? Diante de uma nova demanda
né? Ai assim, eu achei um pouco estranho porque
eu ndo tive essa orientacdo na instituicdo que eu
acho que é preciso, pra a gente nio se sentir tio
peixe fora d’dgua entdo pra eu me sentir um pou-
quinho um peixe dentro d’agua acho que foi uns

3,4 Ou 5 meses.

Conforme percebido no didlogo 10, o profissional foi confronta-
do com as exigéncias do trabalho e se desenvolveu de acordo com
o seu repertdrio de conhecimento, além da ajuda dos colegas de
trabalho. A experiéncia do trabalho é formada pelo conjunto dos
saberes acumulados, historicamente, por determinado grupo de
profissionais e pelos conhecimentos que o trabalhador detém sobre
as especificidades do trabalho. Para o desenvolvimento da ativida-
de é, pois, fundamental experiéncia do trabalho e abertura para as
singularidades que incitam a iniciativa e o agir pessoal e coletivo.
Schwartz (2006 apud HONORATO; PINHEIRO, 2008) valoriza a ex-
periéncia como fonte para a compreensio das situacdes de trabalho,
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em uma relacio dialética com o conhecimento cientifico. Isso signi-
fica que a atividade é sempre enigmadtica e exige que o trabalhador
esteja atento ao contexto. No didlogo que se segue, os profissionais
retomam a importancia da experiéncia profissional apontando que
a pratica é a principal fonte de aprendizado do trabalho.

Cena o2 - Diilogo 11

Pesquisador — O que mais assim que pode me au-
xiliar pra realizar, no caso, essas atividades? Pra
mim enquanto profissional, além dos...

Psicélogo — Acho que a formacio de cada um né?
Acho que durante o processo de formagio vocé vai
trazer a sua experiéncia de estagio, de formagio
mesmo e chegar aqui e em conjunto com os de-
mais profissionais que compdem a equipe vocé vai
se adequando aquilo que o sistema substitutivo,
que é o CAPS, vai propor pro atendimento com o
usudrio no regime de permanéncia livre. Acho que
é isso.

Enfermeira - E no dia a dia assim com a pratica,
na realizacio das oficinas a gente ouvindo vai sen-
tindo e percebendo as necessidades dos usuérios,
assim, uma dinimica, uma escuta e ai vai enga-
jando e até indica pro psic6logo um atendimento
individual, insere em outra oficina, que ele tenha
mais perfil. Tudo isso a gente vai observando no

dia a dia, né? Com a pratica.

Outra caracteristica, sobretudo deste tipo de servico, é a neces-
sidade da realizagdo de um trabalho interdisciplinar. No didlogo
seguinte, os profissionais abordam o compartilhamento das ativi-
dades real¢ando o trabalho interdisciplinar vivenciado na prética.
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Cena o2 - Diilogo 12

Psicologo - E o profissional tem essa liberdade
de... como a gente trabalha essa questdo da in-
terdisciplinaridade, ele tem a liberdade de, por
exemplo, saber que tem uma oficina de dindmica
de grupo, entdo, as dindmicas sio varidveis né, e
ai ele tem a liberdade de certa forma, até de entrar
na area de atuagio de outro profissional, sabe? Di-
gamos assim, ndo é uma coisa que a gente foi for-
mado pra isso, mas a gente vai e entra a questio,
nos ja fizemos, por exemplo, na 4rea de psicologia,
noés ja fizemos oficinas informativas, sobre DST’s
e de certa forma a gente entra na drea de enferma-
gem, que é quem faz esse tipo de trabalho, entfo a
gente faz essa interlocugio...

Enfermeira - Como a enfermagem entra na ci-
dadania, né.

Assistente Social - E é uma proposta da prépria
Reforma Psiquiatrica, né.

Enfermeira - E.

Entretanto, os profissionais vivenciam o trabalho interdiscipli-
nar de modo paradoxal. Por um lado, devido a existéncia das va-
riabilidades e singularidades do servico desempenhado, cada tipo
de CAPS tem demandas e exigéncias diferenciadas, os profissionais
usam de sua engenhosidade e inventam modos coletivos de fazer
a atividade. Por outro lado, existem experiéncias de construcgio de
determinadas normas para nortear o trabalho interdisciplinar.

Duraffourg (2007) coloca que ainda que o prescrito tenda a se
dissolver, na medida em que se fixam objetivos e os trabalhado-
res devem dar conta para atingir os resultados, o prescrito é ne-
cessério, constituindo-se como patriménio da humanidade, e pode
contribuir diretamente para o desenvolvimento das atividades de
trabalho.
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Cena o2 - Diidlogo 13

Psicologo — Resumindo, ndo existe planejamento,
nio existe organiza¢do por parte de algumas pes-
soas, nido existe uma cartilha de como fazer um
trabalho em equipe multidisciplinar, aqui.
Assistente Social - Nem se existisse ela nio se-
ria cumprida... [risos]

Assistente Administrativo - E muito dificil. E
uma equipe multidisciplinar, tratando de pessoas
multiplas com situacdes diversas, entio se tivesse
uma cartilha ia ser um compéndio gigantesco pra
abarcar, ou englobar cada situagio, cada caso, ia
ficar uma coisa, sabe assim...

Psicologo - Agora existe um certo anseio por
parte de alguns técnicos de que os protocolos de
atendimento sejam uniformizados, efetivados,
seja uma coisa mais concreta pra que a gente pos-

sa, tipo, se subsidiar por ele.

Apesar de admitirem a impossibilidade de normatizar a ati-
vidade por inteiro, pois a prescri¢io nunca é capaz de abarcar a
complexidade do real, os profissionais destacam a necessidade de
padroniza¢io de alguns procedimentos e protocolos que facilita-
riam o desenvolvimento do trabalho. Contudo, n3o deixam de re-
conhecer a existéncia do imponderavel da atividade, o que escapa
ao normativo.

A dramitica da atividade dos CAPS pdde ser percebida nas ob-
servagdes e nos encontros realizados com os profissionais. O co-
tidiano é multifacetado, os dias de trabalho nunca sio iguais, por
exemplo, na escala tem os dias em que os profissionais de nivel su-
perior (técnicos de referéncia) realizam acolhimento e, em outros
dias, desenvolvem oficinas com os usuarios. Além disso, existem as
necessidades do trabalho que sio da ordem do imponderével, im-
previstos, o que leva os profissionais a desenvolverem outras fun-
¢Oes, que nio as usais, e produzirem renormatizacdes das situagdes
de trabalho para manter o CAPS funcionando.
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Cena o2 - Didlogo 14
Assistente Social - E... dependendo do dia, tem
dia que a gente faz acolhimento tem aqui a tabela
né? Organizando as atribui¢des das pessoas que
estdo aqui naquele determinado dia né? Ai depen-
dendo do dia, tem dia que eu fago acolhimento,
certo? Entdo eu ja fico pronto e se chegar qualquer
pessoa eu ja vou ser a responsavel pelo acolhimen-
to daquela pessoa. Se for oficina, eu ja tenho que
trazer né? E obrigacio nossa de trazer a oficina
pronta, certo? Essa oficina com o que? Com o ob-
jetivo determinado, certo? A oficina ndo pode ser
como se diz assim, trabalhada, socializada se vocé
nio tem um objetivo.
Psicologo - E quantas vezes a gente nio ja conser-
tou mesa, porta, cadeira, descarga de banheiro...
Pedagoga - E, o psicélogo é um x-tudo daqui.
Psicologo - Entdo a gente organiza essas coisas
pra ver se minimamente funciona, de uma forma
que a gente possa ta trabalhando.
Psicélogo — As vezes a gente faz e o pessoal diz:
“Olha isso aqui nio é tua fun¢io nio, ta varrendo
e tal, ou t4 limpando o fogdo, ou t4 consertando
uma porta que quebrou”, como aqui muitas vezes
a gente faz.
Pedagoga - “Isso é a prefeitura rapaz!”
Psicologo - “Rapaz, faca isso ndo, isso é a prefei-

tura que faz!”

Com base nesses relatos, é possivel perceber que essas solici-
tacdes requerem trabalhadores polivalentes. Entretanto, devido o
contexto laboral de instabilidade e precariza¢do, os profissionais
precisam trabalhar cada vez mais, garantindo o funcionamento do
CAPS a fim de manter seu emprego.

Dessa forma, descobre-se que tal organiza¢io pode ser perigosa
para o equilibrio psiquico, visto que a pressio no contexto laboral
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pode ser desencadeadora de fadiga, patologias e tensdo (DEJOURS;
DESSORS; DESRIAUX, 1993).

Por outro lado, a iniciativa tomada por alguns profissionais
mostra o interesse pelo ambiente laboral e a satisfacio em contri-
buir para que as coisas se realizem. Segundo Brito, Neves e Athayde
(2001), sentir-se em boa satde é sentir-se capaz de criar e seguir
novas normas de vida. E sentir-se em poder de agir sobre seu meio
e transformd-lo segundo seus préprios anseios, como foi possivel
observar nas falas dos trabalhadores. Diante de situac¢ées de insu-
ficiéncia de normas, os trabalhadores, individual e coletivamente,
mobilizam-se para dar conta da atividade. E essa mobilizacio, esse
processo de (re)construcio de normas, constitui-se como satde.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da proposta de construir uma anélise da relagdo trabalho-
saude de profissionais que atuam na equipe multiprofissional dos
CAPS foi possivel adentrar em uma complexa teia de atividades que
permitiu a construcio de uma anélise aprofundada acerca da satde
do cuidador. Nesse sentido, remete-se a relevancia de se compre-
ender tal categoria de trabalhadores que se encontram situados
em um contexto de profundas transformacées. Tal contexto exige
constantes adequa¢des no modo de saber fazer desses profissionais,
que ainda lidam diariamente com uma demanda desafiadora. O
trabalho realizado frente a tal demanda é de cunho social, colocan-
do os profissionais enquanto atores sociais de fundamental impor-
tancia na busca pela satde de tantos cidadios. Necessitando, dessa
forma, da constru¢io de reflexdes acerca de sua prépria saide para
que tais atores possam continuar a desempenhar suas atividades e
seu papel dentro da sociedade.

Observou-se que os documentos que regem a atua¢io nos CAPS
elencam as atividades a serem realizadas, porém os modos de fazer
nio estio regulamentados oficialmente. Estes sdo construidos pelo
coletivo da instituicdo que constréi estratégias, define normas e
valores pautados na pratica da atividade. Dentro deste contexto de
auséncia de normas, a inteligéncia da pratica é fundamental para
encontrar caminhos para desenvolver o trabalho como um todo.
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Neste quadro, cada trabalhador possui atribui¢bes especificas den-
tro da equipe multiprofissional. Porém, observou-se que as fron-
teiras disciplinares sdo flexiveis permitindo que os profissionais
solicitem a atuac¢do do colega frente a uma demanda encontrada
permitindo, dessa forma, que o trabalho seja desenvolvido.

Através das observagdes, assim como dos grupos de discussdo
sobre o trabalho, foi possivel identificar, nos mais diversos 4mbi-
tos, as diferencas entre o prescrito e o real na atividade desenvol-
vida pela equipe. Os trabalhadores apontam que os documentos
que norteariam o desenvolvimento do trabalho nio d&o conta da
realidade da atividade, de forma que os trabalhadores se situam
de forma paradoxal em rela¢io a organizacio do trabalho, ora res-
saltando o espaco para expressar sua criatividade, ora trazendo o
sofrimento pela auséncia de normas. As perspectivas tedrico-me-
todolégicas que alicercaram o desenvolvimento desta pesquisa
concordam que as normas sdo sempre insuficientes para dar conta
do real. O real é sempre enigmadtico, surpreendente e traz um mo-
vimento, um encontro com o inesperado. Isso se apresentou nesta
pesquisa por meio da fala dos proprios trabalhadores, que afirmam
que seria necessirio um compéndio para dar conta de normatizar
tudo e, ainda assim, nio seria cumprido.

Contudo, a despeito desse abismo, sempre irredutivel, os tra-
balhadores também apontaram sua necessidade de regulamenta-
¢do em alguns procedimentos realizados em suas atividades. Desse
modo, observa-se que por mais que haja a insuficiéncia das normas,
elas sdo importantes, pois funcionam como referencial e servem
aos sujeitos como ponto de partida no processo de atividade.

No estudo, destaca-se a importincia da liberdade de agir do
individuo sobre a organizacio do trabalho e sobre as relagdes que
se desenham nessa esfera, como fundamentais dentro da dinami-
ca da saude. Dentro deste contexto, verifica-se a importancia do
fortalecimento dos coletivos de trabalho para que os trabalhado-
res possam enfrentar as problematicas que envolvem o fazer do
CAPS, criando estratégias coletivas, e fortalecendo as individuais,
e dessa forma encontrando caminhos para se manterem saudéaveis
frente a uma atividade tio desafiadora, e com um papel social tio
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importante.
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