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Resumo

Esta pesquisa investigou as préticas dos profissionais do Servico Ambulatorial Mével de
Urgéncia (SAMU) ligadas aos atendimentos psiquiétricos na cidade de Aracau/SE e suas
possiveis articulagbes com a Rede de Atencdo Psicossocial. A Portaria 2048/GM de
05/11/2002 estabelece a Politica Nacional de Urgéncia atestando que os atendimentos
psiquiétricos sdo de competéncia do SAMU. Assim, faz-se imprescindivel a andlise do
servico de urgéncia psiquiétrica sob a 6tica dos movimentos antimanicomiais, principalmente
por ser, em muitos lugares, o responsavel pela atencdo a crise. A pesquisa de campo constou
de duas etapas. A primeira foi realizada com trabalhadores do SAMU e os dados foram
produzidos através de entrevistas semi-estruturadas gravadas. Os resultados dessa fase
indicaram que a concepcdo de urgéncia psiquiétrica presente entre os trabalhadores do SAMU
se baseia no conceito de agressividade; que a demora dos atendimentos psiquidtricos e a fata
de capacitagcbes em salde mental dificulta o transcorrer desses atendimentos. Além disso,
percebemos que nas ocorréncias psiquiatricas o SAMU utiliza métodos manicomiais como a
imobilizacdo por cordas e ataduras. Na segunda etapa da pesquisa participamos das reunifes
de construcéo do protocolo das urgéncias psiquidtricas do SAMU, que visa estabelecer as
préticas tanto dos auxiliares e condutores, quanto da regulacdo médica. Na ocasido,
realizamos entrevistas abertas com alguns participantes e acompanhamos 0s atendimentos
psiquiatricos a bordo das viaturas. Com base nisso, discutimos como o paradigma da
urgéncia, que influencia o desenho do protocolo, acaba por destoar do que acreditamos ser a
funcdo precipua deste dispositivo, a saber: a atencédo a crise em articulagdo com a Rede de
Atenc&o Psicossocial.

Palavras-chaves. Reforma Psiquiatrica, SAMU, Urgéncia Psiquiatrica, Crise.
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Abstract

This research investigated professional practices from Mobile Urgency Care Service (Servigo
Ambulatorial Mével de Urgéncia - SAMU) at psychiatric cases of the city of Aracaju/SE,
Brazil and its possible articulations to psychosocial services network. The regulation no. 2048
of 11/05/2002 from Ministry Health establishes National Urgency Policy and designates that
psychiatric cases are SAMU's responsibility. Then, it is necessary to propose an anayze of
psychiatric urgency service under anti-asylums social movements standpoint, mainly because
this service is responsive in assisting a person in crises. Fieldwork was developed in two
phases. First one was made with SAMU workers and the information were produced by
recorded semi-structured interviews. Results of this first phase indicate that urgency
psychiatric conception from SAMU workers is based on aggressiveness concept; delays at
psychiatric cases support and low training in mental health care which means severa
difficulties to emergency service. Although, we noticed that SAMU use asylum procedures at
psychiatric cases like ropes and odder instruments to contain people. The second step of our
research was to attend meetings to build a new psychiatric urgencies protocol for SAMU to
define practices to auxiliaries, vehicular conductors and medical support regulation.
Therefore, open interviews were accomplished with some participators and follows-up to
psychiatric case on board of SAMU's cars. Afterwards we discussed how the urgency
paradigm, that influence the protocol draw and as consequence distort what we believe is the
essentially function of this device, that is to give care support to persons in crises and produce
articulation to psychosocial services network.

Key-words: Psychiatric Reform, SAMU, Psychiatric Urgency, Crises.
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Introducao

Tendo em vista a necessidade de uma continua movimentacdo por parte dos
trabalhadores de Salde Mental para implementar projetos, operacionalizar idéias e inventar
alternativas para a consolidagdo da Reforma Psiquiétrica sob 0 signo da desinstitucionalizacdo
e seus didogos com a Luta Antimanicomial, percebemos, principalmente diante da pouca
literatura existente, que um campo esta escapando por entre 0s nossos dedos. a atencdo a
crise.

Muito pouco se escreve sobre isso, muito pouco se discute sua importancia e,
principalmente, sua configuracdo dentro das concepcdes antimanicomiais. E com excegdo de
algumas poucas experiéncias, como é o caso dos CERSAM’s' em Minas Gerais, ndo
identificamos aparelhos que se proponham a esse tipo de atencdo. Os CAPS, em sua maioria,
funcionam em regime semi-ambulatorial de horario comercial, e, até mesmo varios CAPS 11,
0s protoétipos da atencéo 24h da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), enfrentam um grande
problema quanto a receber demanda noturna, principalmente de pessoas que ndo tém algum
tipo de vinculag&o com outros servicos substitutivos.

Sendo assim, em muitos lugares, como € o caso da cidade de Aracaju/SE, a atengdo a
crise é delegada a Rede de Urgéncia e Emergéncia (REUE), prefigurada na cidade pela
Urgéncia Clinica e Mental do Hospital Sdo José® (UCM) e o Servico Ambulatorial Mével de
Urgéncia (SAMU/Aracaju). Desde 2004, pela sua eficiéncia, este Ultimo equipamento €
considerado referéncia nacional pelo Ministério da Salde, sendo o foco de nossa pesguisa.
Logo, ndo é dificil imaginar que essa responsabilizacdo causa problemas, principa mente
guando os servicos designados para o atendimento ndo tém nenhum tipo de orientacdo ou

discusséo sobre a proposta da desinstitucionalizacdo. Contudo, a crise que deveria ser cuidada

* Centros de Referéncia em Satide Mental.
2 E a Urgéncia Psiquiétrica de Base. Porém, em abril de 2006, a funcéo de urgéncia clinica Ihe foi tirada, tendo
em vista a abertura de um Hospital préprio darede de Urgéncia na Zona Norte da cidade.
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a partir dos principios de vinculagdo e acolhimento da existéncia sofrimento® do outro, ganha
o rétulo de urgéncia psiquidtrica, processo que traz consigo alteracbes microfisicas nefastas,
COMO Veremos a segulir.

Em 05 de novembro de 2002 foi publicada a Portaria 2048/GM (Brasil, 2002) que
instituiu a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Por sua vez, em 29 de setembro de
2003 foi designada a Portaria 1864/GM (Brasil, 2003) que fundou o componente pré-
hospitalar mével da politica de urgéncia, por intermédio da implantacéo de Servigos de
Atendimento M6vel de Urgéncia (SAMU —192).

A portaria 2048/GM define 0 que sdo urgéncias psiquiétricas e atesta que estas sao de
competéncia técnica dos servicos de urgéncia, conforme explicitado a seguir:

Urgéncias Psiquidtricas. sd0 as que circunscrevem as
psicoses, tentativa de suicidio, depressdes, sindromes
cerebrais organicas. Procedimentos. reconhecer sinais de
gravidade das patologias psiquidtricas em situagbes de
urgéncia na cena das ocorréncias. Descrever a0 médico
regulador os sinais observados nos pacientes em
atendimento. Reconhecer necessidade de acionar outros
atores no atendimento as urgéncias psiquiatricas, quando
implicar a seguranga das equipes de APH* (vitimas
agressivas em situagdes de risco para s e para 0s outros);
Adotar medidas no mangjo dos pacientes agressivos,
psicoticos e suicidas (Brasil, 2002, p. 61).

Portanto, € responsabilidade do SAMU redizar os atendimentos psiquiatricos, se
configurando como uma porta de entrada itinerante, que faz articulagdo com 0 servico
regulador do fluxo da demanda de Salide Mental que chega até a rede de urgéncia.

Porém, o que se discute atualmente sobre a assisténcia em salide mental prestada pelo
SAMU ¢é escasso e insuficiente. Na ha na literatura trabalhos que descrevam e
problematizem o funcionamento desse servico quando se trata especificamente de salide

mental. A prépria discussdo sobre atendimento pré-hospitalar ainda € precéria nas areas de

clinica médica gera e cirtrgica e, quase inexistente quando o assunto é salide mental. 1sso,

3 Express3o usada por Dell’ Acqua e Mezzina, 2005.

* Atendimento Pré-Hospitalar.
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certamente, reflete na prética dos profissionais do SAMU que utilizam procedimentos que
trazem a marca daqueles realizados nos hospitais psiquidtricos, como a imobilizacdo
mecanica e o auxilio da forca fisica do corpo de bombeiros ou da policia (Jardim & Chiapin,
2004).

Em funcdo disso, a nossa proposta de trabalho objetiva investigar as préticas dos
profissionais vinculados a0 SAMU frente as ocorréncias psiquiétricas e as articul agbes desse
servico com a Rede de Atencéo Psicossocial do municipio de Aracaju/SE.

Para tanto, realizamos uma pesguisa em duas etapas, a primeira etapa compreendeu o
més de janeiro de 2007 e a segunda, se estendeu do més de maio a setembro do mesmo ano.
Realizamos entrevistas semi-estruturadas com os trabal hadores e gestores do SAMU/Aracgu,
acompanhamos as reunides que tinham a finalidade de gerar o protocolo psiquiétrico para o
servico, realizando entrevistas abertas com alguns de seus componentes e participamos de
atendimentos psiquiatricos realizados pel os profissionais a bordo das viaturas.

Apesar de ndo termos comegado a pesquisa com esse intuito, no seu desenrolar,
acabou tomando forma de pesguisa intervencdo, visto a nossa participagdo ter extrapolado as
observagbes anteriormente programadas. Os espagcos foram se abrindo e fomos,
cuidadosamente, nos apropriando deles intervindo tanto dentro do SAMU quanto junto a
populagdo, por vezes procurando desencadear questionamentos e tracar estratégias possiveis
paraa articulagcdo entre aREUE e aRAPS.

Para apresentar essa discussdo langamos méo de alguns eixos teméticos/estratégicos: o
primeiro eixo visa apresentar o historico e a dindmica de funcionamento do SAMU e os
conceitos de urgéncia e emergéncia. O segundo trata do nascimento da psiquiatria, de como
ela se apropriou da loucura, dos movimentos que surgiram ao redor do mundo que
questionaram essa captura, da invencdo da Psiquiatria Preventiva, o irrompimento da

Psiquiatria Democrética e do Movimento da Reforma Psiquiétrica.
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Ja no terceiro eixo discutiremos sobre a crise e seu aprisonamento que gerou o
conceito de risco em Sallde Mental. A partir dessas consideracdes, abordaremos a historia dos
servicos de urgéncia psiquiatrica no Brasil e traremos para o debate a idéia deleuziana de
Sociedade de Controle, além das nossas concepcdes de ética-cuidado e de atengdo urgente a
pessoa em crise.

No quarto eixo, apresentaremos um Ensaio Metodolégico discutindo a cartografia
como posicionamento tedrico-metodoldgico que foi escolhido para dar forma a nossa
pesquisa. Em “Rascunho Cartografico: os passos da pesquisa’ explanaremos sobre desde
quando surgiu a idéia do tema estudado até a andlise dos dados produzidos durante a primeira
etapa da pesquisa de campo. Ainda no mesmo eixo, iremos expor o desenho da segunda etapa
da pesquisa de campo, a andlise do acompanhamento das reunifes de construcéo do protocolo
psiquiatrico do SAMU/Aracaju, do desenrolar dos atendimentos psiquiétricos realizados e
seus encaminhamentos.

Nas Consideragdes Finais, tecemos comentarios sobre a importancia do acolhimento, a
necessidade de debatermos cada vez mais a questdo da resposta a crise com um delineamento
marcadamente antimanicomial, a imprescindibilidade da aproximagdo dos técnicos da Rede
de Atencdo Psicossocial e Rede de Urgéncia e Emergéncia entre s e do tema em questéo.
Além disso, destacamos as possiveis conexdes entre a Rede de Atencéo Bésica e as Urgéncias
bem como a importancia da funcdo do SAMU como Observatério da Salde. Assim,
enfatizamos a importéncia de nos aventurarmos em outros mundos possiveis, numa
reinvencdo constante de estratégias contra a mortificagdo da vida, contra o estigma que

aprisiona aloucura e contra a acomodacao da reproducéo de rotas ja conhecidas.
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1. Urgéncia e Emergéncia, Histérico do SAMU e sua Dinamica de

Funcionamento

Antes de comecarmos a falar sobre o histérico do SAMU € importante conceituarmos
urgéncia e emergéncia, ja que esse é o foco do atendimento prestado pelo servigo. As varias
definicles destes termos ainda ndo séo claras para a maioria dos profissionais de salde, que as
usam indiscriminadamente no seu dia a dia. Para tanto, vamos delimitar o sentido em que
estamos utilizando esses termos, para fins de esclarecimento do leitor. A Urgéncia é uma
“ocorréncia imprevista de agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia imediata’ (Fernandes, 2004, p. 02). Entdo, a urgéncia se caracteriza
como uma situacdo em que ha necessidade de atendimento imediato, porém, sem risco de
perder a vida, apresentando uma gravidade considerada ameagadora a integridade fisica ou
psicologica da pessoa. Exemplos disso seriam fraturas com necessidade de imobilizagdo e
crises de asma.

E no ambito da Urgéncia que se localiza o atendimento psiquiétrico. Jaa Emergéncia é
definida como a constatagdo de condicdes de agravo a salide que implicam em risco de morte
ou sofrimento intenso, lesdes irrepardvels, normalmente caracterizadas por declaragéo do
médico assistente. Exemplos seriam as hemorragias, ataque cardiaco, amputamentos e etc.
(Fernandes, 2004). A escolha dos conceitos foi feita mediante a comparacdo de algumas
definicdes de urgéncia e emergéncia (Conselho Federal de Medicina, 1995; Sterian, 2002;
Fernandes, 2004 e Campos, 2005), nos levando a constatacdo de que, salvo algumas
divergéncias, elas convergem de acordo com 0 exposto.

Discorramos, entéo, sobre o historico do SAMU. O transporte e assisténcia a pessoas
feridas surgiram na Franca durante a Revolugéo e foi idealizada por um estudante de medicina
chamado Dominique Larrey. Ele utilizava carrogas para transportar os soldados feridos,

provendo medidas imediatas de socorro e o transporte para os hospitais de campanha. Mas,
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somente em 1955, foram criadas as primeiras equipes de reanimagcdo com o intuito de
propiciar atencéo médica as vitimas de acidentes de transito (Campos, 2005).

Nos anos 60, os médicos franceses comecaram a constatar a desproporcéo entre 0s
recursos modernos colocados a disposi¢ao dos feridos no hospital e, a quase completa fata de
aparatos no servico pré-hospitalares. Foi entdo que surgiu aidéa de deslocar a equipe médica
para o local daocorrénciaafim deiniciar aassisténcia o mais rapido possivel. E assim nasceu
0 SAMU Francés. O modelo de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) francés tem o médico
como pilar que regula® e monitora o paciente até sua chegada ao hospital.

Em 1966, se desenvolveram nos Estados Unidos os Sistemas de Emergéncias Médicas
(EMS) afim de promover o atendimento pré-hospitalar as vitimas de acidentes de transito nas
rodovias federais. Em 1968, foi criado o niUmero 911 com o intuito de centralizar todas as
chamadas de emergéncia. Uma das principais diferencas entre 0 APH americano e o francés é
o fato de aquele ndo ser realizado por médicos, mas por quatro categorias de profissionais,
com grandes variagdes regionais. Os socorristas ou “first-responder”, prefigurado pelos
bombeiros, policiais ou cidaddos comuns com treinamento de técnicas de reanimacdo; o
técnico de emergéncia basica ou de ambuléncia, o técnico de emergéncia intermediario e o
paramédico (Fernandes, 2004).

No Brasil, em 1893, foi aprovado pelo Senado da Republica a Lei estabelecendo o
socorro médico de urgéncia na via publica. Por muitos anos, as ambuléncias foram vistas
muito mais como um sistema de transportes do que como uma unidade de atendimento
precoce. Em 1904, foram instalados, no Rio de Janeiro, postos de Pronto Socorro e véarias
ambulancias foram importadas da Europa (S&o Paulo, 2001 citado por Campos, 2005). Desde
entdo, até 1975, o Unico recurso humano que a ambuléncia transportava era o condutor
veicular. Em 1982, foi implantado o servico de Resgate no Distrito Federal coordenado pelo

Corpo de Bombeiros. Este servigo foi operacionalizado através de viaturas chamadas de UTE

® Ordena o fluxo da rede, define a hierarquia dos casos, para onde o paciente vai e quais procedimentos devem
ser adotados no atendimento (Brasil, 2001b).
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— Unidades Téticas de Emergéncia. Em 1986, foi criado no Rio de Janeiro o Grupo de

Socorro e Emergéncia (GSE) que finalmente contava com uma equipe composta por médico e
enfermeiros da propria equipe de salide do Corpo de Bombeiros.

Foi nesse contexto que o SAMU foi instituido no Brasil, mais especificamente na
cidade de S&o Paulo, através de um acordo bilateral com a Franga. O SAMU brasileiro é
estruturado com base no modelo francés, mas utiliza muitos conceitos para seus trelnamentos
do modelo americano, como as diretrizes do PHTLS — Pre Hospital Trauma Life Suport®.

S6 em 2002, com a instauracdo da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias que o
SAMU deixou de ser um servigo opcional existente em algumas cidades, e passou a fazer
parte do SUS oficialmente como seu dispositivo pré-hospitaar de urgéncia. Foi
regulamentado através da Portaria 1864 GM de 29 de setembro de 2003 (Brasil, 2002; Brasil,
2003).

Deste modo, conta com uma equipe composta por médicos, enfermeiros,
técnicos/auxiliares de enfermagem e condutores veiculares e aqueles responsaveis pelo
suporte na central de regulacéo’, Técnicos Auxiliares de Regulacdo Médica (TARM’s) e rédio
operadores. O SAMU atende urgéncias e emergéncias clinicas, traumaticas, gineco-
obstétricas, pediatricas e psiquiétricas; funciona segundo a regulacdo médica, concernente a
gestdo dos fluxos de ofertas de cuidados médicos, triando as ocorréncias, afim de evitar o0 uso
inadequado dos recursos publicos (Brasil, 2002; Brasil, 2003). E a regulagio médica que
interliga o APH a0 hospital. O médico tem afuncdo de “julgar e decidir sobre a gravidade do
Caso € enviar 0s recursos necessarios ao local, monitorar e orientar o atendimento realizado

por outro profissional de salde (...) ou (...) por um popular. Define e aciona 0 hospital de

® Prehospital Trauma Life Support Committee and the National Association of Emergency Medical Technicians
in cooperation with the Committee on Trauma of the American College of Surgeons (1999). PHTLS: Basic and
advanced prehospital trauma life support. 4. ed. St. Louis.

" A regulacso médica é o elemento ordenador e orientador do Sistema de Atencdo Integral &s Urgéncias, que
estrutura a relacdo entre os vérios servigos, qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e gerando uma porta
de comunicagdo aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro sdo recebidos, avaliados e
hierarquizados. (Brasil, 2001, p.1).
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referéncia ou outro meio ao atendimento necessario” (S&o Paulo, 2001 citado por Campos,
2005, p. 16).

A partir do recebimento de uma chamada na central reguladora, atendida por um
TARM, que deve acamar o solicitante e preencher um formulério eetrénico com a
localizagdo da vitima, dados detalhados do local, pontos de referéncia e o motivo da chamada.
A partir dai, 0 TARM passa a ligac&o para o médico regulador que avalia o caso em questdo,
decidindo se ha necessidade de mandar uma ambuléncia ou se uma orientacdo médica basta.
Se houver a necessidade de mandar a ambuléncia, ele escolhe qual delas sera acionada, visto
existirem dois tipos de ambuléncia no SAMU: as Unidades de Suporte Basico, que contam
com uma equipe de auxiliar de enfermagem e condutor veicular, e as Unidades de Suporte
Avancado com a equipe de médico, enfermeiro, auxiliar e condutor veicular —, sendo esta
dltima uma UTI8. Depois disso, decide qual o hospital, ou outro servico da rede, para onde ir&
direcionar o caso, preparando a equipe hospitalar para receber o usuario.

Hoje em dia, a rede nacional do SAMU conta com 112 unidades implantadas. No
total, 924 Municipios sdo atendidos pelo SAMU, cobrindo 92.4 milhdes de pessoas. Entre as
capitais brasileiras que possuem a estrutura do SAMU estéo Aracaju, Belém, Belo Horizonte,
Brasilia, Campo Grande, Curitiba, Floriandpolis, Fortaleza, Goiania, Jodo Pessoa, Maceio,
Manaus, Macapa, Natal, Pamas, Porto Alegre, Porto Velho, Recife, Rio Branco, Rio de
Janeiro, Salvador, S0 Luis, Sdo Paulo, Teresinae Vitoria'.

E importante destacar ainda, que em 2004, foi realizada em Aracaju — SE, al Oficina
Nacional de Atencdo as Urgéncias e Saude Mental: Didlogos sobre a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e a Reforma Psiquiatrica. O relatorio dessa Oficina alianga de vez o
SAMU a salde mental, atestando que “Devera ser adotado o modelo de apoio matricial, a ser

prestado pelos CAPS a Rede SAMU 192. Isto inclui supervisdo, capacitagdo continuada,

8 Unidade de Terapia Intensiva.

® Boletim: http:/portal .saude.gov.br/portal/saude/visualizar texto.cfm?idtxt=23745& janela=1 Acessados em: 06
de marco de 2007.
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atendimento compartilhado dos casos quando necessarios e apoio a Regulacéo” (Brasil,
20044, para. 08).

Mas, quais as implicagdes disso? Analisemos o0 contexto e a ldgica de funcionamento
dos servigos de atengdo as urgéncias/emergéncias, como € o caso do SAMU.

Um dos fatos mais marcantes que identifica o trabalho na urgéncia é exatamente o
cardter dindmico, ndo rotineiro, imediato e desafiante. Para tanto, os profissionais prestam
socorro mais pontual as vitimas e podem nunca mais vé-las. Ndo acompanham o desenrolar
de seus casos. Além disso, lidam com situagcBes de grande impacto como catéstrofes,
acidentes desfiguradores, mutilagdes, corpos feridos por atos violentos. Foucault (1980)
chama atencdo para como a medicina enxerga a doenca apagando o doente e sua
subjetividade, e dessa forma destitui subjetivamente também o médico para que este possa
aplicar 0 seu saber, imaginamos que este processo ocorra, embora ndo sem sequelas para
ambos.

Isso faz com que esses profissionais desenvolvam determinadas préticas ilustradas por
Dejours (1992), que aponta para a criacdo de estruturas de defesa coletiva no trabalho,
erguidas para suportar o estresse de forma a ndo serem atingidos pela tensdo do ambiente,
como uma maneira de desviar a atencdo da enorme responsabilidade que tém, no intuito de
amenizar de forma ilusoria a carga que carregam, apontando para o conceito de alienacdo de
Si, que é caracterizada pela desumanizagdo do paciente atendido e pela despersonalizacéo do
profissional.

Nesse sentido, o foco do trabalho no SAMU estéd primordialmente na dimensdo
biol6gica do procedimento, no corpo pensado como objeto de intervencdo. Haimplicita uma
concepcdo ontolégica da doenca, pensada como uma entidade com existéncia propria,
independente do doente (Canguilhem, 1995 citado por Sarti, 2005).

Com o advento da concepcdo da Histéria Natural das Doengas que se alastrou e

colonizou as ciéncias biolédgicas, movimento que sera discutido posteriormente, a doenca
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passou a ser vista como algo que se enxerga, que tem sintomas, evidéncias anatomo-
patolégicas;, entdo, como atender no servico de urgéncia um paciente que ndo tem,
necessariamente, uma lesdo? Alguém com um sofrimento existencial excruciante, um
panicado, um depressivo, um suicida?

Segundo Camargo Jr. (1992), Fortes, Zoboli e Spinetti (2001) e Sarti (2005) as
perturbagdes mentais ndo sdo levadas a sério pelos médicos de especiaidades clinicas e
cirdrgicas (que sd0 a maioria nos servicos de urgéncia/emergéncia), sendo freqlentemente
objeto de comentarios jocosos. Afina de contas, 0 objeto da intervencdo médica € o corpo
biol6gico, qualquer coisa que extrapole esse ambito, ndo é considerada da atuacdo
reconhecida do médico.

A atencdo a crise compreende tudo aquilo que a emergéncia clinica busca se
desresponsabilizar. Ela busca inserir a subjetividade da pessoa, evocando uma outra ordem de
complexidade, necessitando de pensamento criativo, 0 que traz a baila o estigma moral da
loucura e reedita a posi¢do normativa do médico.

Quando o servigo de urgéncia € movel, com € o caso do SAMU, as coisas se agravam.
Depois de entregue ao hospital, a co-responsabilizacdo € praticamente inexistente. Entéo, €
quase impossivel acompanhar 0 paciente. Se nos Pronto-Socorros, os profissionais ficam
chocados com o0 estado em que chegam o0s pacientes, desumanizando o0 paciente para
continuar trabalhando, o que poderemos dizer daqueles que fazem todo o0 processo de resgate
na cena do acidente? Que lidam diretamente com o acontecido e com o que acontece. O lugar
muda, entretanto, a objetividade, 0 apagamento da subjetividade tanto do paciente quanto do
profissional, ficam ainda mais marcantes.

Desde os primérdios da Modernidade até os nossos dias, tempos de luta
antimanicomial, a légica da exclusdo e o peso da normalizacdo ainda se mostram muito

presentes, gritando nas atitudes de leigos e profissionais.
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Entdo, como fazé-las funcionar de forma diferente, trazendo para dentro de servicos,
como 0 SAMU, a pertinéncia do louco cidaddo, com direito de ter assistido o seu mal-estar?
O SAMU, por vezes, se recusa a atender ocorréncias psiquidtricas e quando o faz, utiliza a
imobilizagdo fisica como o seu principal trunfo. Enquanto pretenso ‘promotor’ da salde
mental, se configura como verdadeiro ‘ controlador de corpos’ ja que a principal intervengdo
aplicada € a contengdo fisica E ainda reforca, primorosamente, o paradigma da
periculosidade, j& que o conceito de urgéncia psiquidtrica repousa eminentemente no fator
“agressividade’, e o justifica, visto que se o individuo é violento sb a contencéo fisica e a
unido médico-repressiva (configurada pela articulacéo entre o SAMU e a policia) podem Ihe
dar cabo, desvalorizando assim, todo o contexto da Reforma Psiquidtrica e da
desinstitucionalizag&o.

Como articular uma urgéncia psiquiatrica levando em consideracdo os principios
antimanicomiais? Isso € possivel? O que esta implicito na concepcao de urgéncia e o que isso
traz para a atencdo a crise? Qual a diferenca fundamental entre os servigos de atencéo
psiquiétrica e de atencéo a crise?

Para compreendermos a construcdo dessas praticas e a reproducdo dos estigmas
associados a loucura é necessario conhecermos a histéria da psiquiatria. Ou segja, ndo é
possivel desconectar a producdo de certas praticas em salde mental sem discutir o préprio

paradigma psi quitrico e suas bases de sustentaggo. E disso que se trata o proximo item.
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2. Modernidade e Psiquiatria: naturalizando invencgdes

O advento da Modernidade enquanto forma de pensamento e organizagdo social
engendrou um novo modelo de homem, baseado no surgimento daidéa de um individuo que
se funda na consolidagdo do sujeito do conhecimento racionalista. Com isso, foi concebido
um pensamento mecanicista que supostamente explicaria todas as coisas. Esse modo de
pensamento da a luz ao sujeito da razéo que é colocado em contraposi¢cao com a loucura, que
passa a ser vista como completa desrazéo (Torre & Amarante, 2001).

O pensador francés René Descartes formula a irretocavel certeza da existéncia do
sujeito na ordem do pensamento interior, entdo tudo aguilo que ndo pudesse ser compreendido
pelo registro do pensamento ndo deveria ser levado em conta, sendo tachado de algo
subjetivo, irracional, de menos importancia, devendo ser desconsiderado. Na concepcdo da
loucura como alienagdo esta implicita a idéia de que o sujeito, presente dentro-de-si até o
momento do enlouquecimento, se perdeu do eixo de sustentagcdo, deslocando-se, pois, para o
ambito da exterioridade: o fora-de-si. Estando fora-de-si, ndo poderia funcionar na légica da
interioridade do individuo, sendo entdo, desqualificado e conseqlentemente, excluido
(Birman, 2003).

Visto que o sistema capitalista hascente necessitava de individuos trabalhando para o
fazer funcionar, todos aqueles incapazes de produzir eram segregados da sociedade: os
insanos, os doentes, os desempregados, 0os miseraveis. Foucault (1972) aderta que as
instituigdes (p. ex.: hospitais, manicomios e prisdes) surgem, ndo por conta de descobertas
cientificas, mas pelas necessidades sociais de ordem e progresso, apenas depois é que a
ciéncia se apossa delas. Deste modo é importante apontar a distin¢éo entre a figura do louco e
da loucura que iremos utilizar doravante. Neste sentido, 0 louco € esse personagem social,
excluido e recluso produzido pelo saber médico e psicolégico que encarna a loucura. Ja a

loucura € uma “dimensdo essencia da nossa cultura: a estranheza, a ameaga, a alteridade
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radical, tudo aquilo que a sociedade enxerga como seu contrario, 0 seu outro, o seu além”
(Pelbart, 1990, p. 133).

Os loucos ndo produziam, ndo eram capazes de trabalhar e ainda perambulavam pelas
ruas incomodando os ditos “ cidadéos de bem”. O que mais fazer com eles a ndo ser tir&los da
cidade? Segja através da Stultifera Navis, navio que recolhia os insanos e que, no periodo
Classico, aportava-os longe da cidade em que viviam, ou através dos asilos do século XVIII
gue sd0 0s atuais hospitais psiquidtricos e manicdmios que arrastam até hoje a mesma logica
determinante de outrora: isolar, excluir, tirar do convivio social, esconder o que a sociedade
nao quer ver. Foucault (1972, citado por Anaya, 2004) se refere a esse episddio como uma
dupla desapropriacdo sofrida pela loucura, que passa a ser definida em referéncia arazéo e as
suas concepcdes de “normatividade”, tornando-se excluida do corpo socia determinado pela
reorganizacdo econémica e social burguesa.

Dentro do asilo, através do principio de isolamento e do ideal de normatizac&o™
imposto ao sujeito, a medicina se apropriou da loucura. No século XVIII, Pinel fundou a
clinica psiquiatrica, considerando a loucura como um distlrbio das paixfes, sendo seus
excessos e desmedidas os responsaveis pela alienacdo mental. Como considerava a loucura
isenta de causas fisicas, mas definida por um forte desvio moral, Pinel institui 0 método do
tratamento moral com objetivo de restabelecer a razéo parcialmente perdida do louco,
educando-o através do castigo e da punicdo. Ao libertar os loucos das correntes, os excluiu da
paisagem social, criando uma instituicdo de sequiestro que se congtituiu na sua propria
‘terapéutica’ (Anaya, 2004). Torre & Amarante (2001) afirmam que “ 0 asilo € 0 a priori da
psiquiatria”, ou sgja, 0 poder psiquidtrico que colonizou os asilos veio aparecer depois do
isolamento da loucura. Assim, foi com a psiquiatria que a loucura ganhou o status de doenca

mental, prescrevendo amplamente a necessidade de tratamento médico.

19 Aqui estamos nos referindo ao conceito de ‘norma’ pensado por Foucault (2002) referente & estrutura do Poder
Disciplinar, que busca o adestramento dos sujeitos a fim de utiliz&los mais e melhor, fundando o conceito de
‘normal’ e o seu contraponto, o de ‘anormalidade’; no qual aloucura se encaixaria.
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O isolamento passou a ser uma das estratégias centrais para a elaboracéo do conceito
de alienacdo mental. 1sso porque o isolamento € um principio cientifico muito utilizado pelas
ciéncias naturais, que se funda na idéia de que para tratar é preciso conhecer e sO se conhece a
natureza verdadeira da doenca quando se retiram todas as influéncias externas. Seria uma
“observacdo in vitro” realizada dentro do hospital. Torre e Amarante (2001) trazem as
seguintes questdes. serd que a observacdo in vitro ndo altera a natureza da doenca? A
institucionalizagdo néo alteraria a experiéncia da alienagdo? Os efeitos da cronicidade da
natureza da doenca mental ndo seriam, antes de tudo, efeitos largamente produzidos por esse
isolamento?

Porém, jano final do século XVIII se percebia que nem todos os doentes se curavam e
a proposta do isolamento ndo resolvia todos os problemas do suposto desvio. Procurou-se
redefinir mais cuidadosamente a populacdo dos hospitais dispondo de técnicas e objetivos
mais cientificos. No entanto, a psiquiatria enquanto “ medicina abstrata” encontrou diversas
dificuldades para seu funcionamento... No inicio do XIX, aidéa de crise, que era uma nogao
tedrica e, principalmente, um instrumento pratico da medicina cai em desuso
fundamentalmente por conta do aparecimento da anatomia patoldgica. A anatomia patol égica
lanca luz a lesdo locaizada no interior do organismo, identifica no corpo, torna visivel, fala
sem palavras sobre a propria realidade da doenca. 1sso possibilitou a construgéo de umateoria
sobre as doencas individualizando-as de acordo com as lesdes que 0s sujeitos apresentavam,
permitindo o estabel ecimento de um diagndstico diferencial (Foucault, 2006).

A psiquiatria, enquanto disciplina médica colocou-se a parte desse movimento. Esta
ndo se direcionou para um diagnéstico diferencial, muito pelo contrario. O cerne da sua
guestdo estava muito mais ligado a um diagnostico absoluto, ndo importando em qual tipo de
‘enfermidade’ a doenca mental se configurava, isto foi relegado a segundo plano. O fato eraa

constatacdo de ser ou ndo loucura, constituindo um dominio bindrio que se dividiu
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maniqueistamente. E pelo diagndstico absoluto que a psiquiatria funciona e ndo pelo
diagnostico diferencial, como a medicina ditatradicional.

Além dessa discrepancia entre diagnosticos, a psiquiatria € uma pratica médica onde
ha uma auséncia de corpo. Portanto, a anatomia patol 6gica, maravilhosa descoberta que dava
instrumentos concretos e visiveis aos médicos, tal quais aqueles das ciéncias naturais, que
fatiava corpos mortos em busca de suas doengas ocultas, ndo serviria de nada a psiquiatria.
Mas, ndo sem esforgos, visto que desde o inicio da psiquiatria, procuravam insistentemente
correlatos organicos que determinassem que lesdo, qual 6rgdo e que alteracdo bioldgica
poderiam vir a causar aloucura™ (Foucault, 2006).

Com a utilizacdo do diagndstico absoluto e pela auséncia de corpo, a psiquiatria ndo
pbde prescindir do momento em que, segundo a medicina pré-anatomia patoldgica, a
“verdade da doenca” seria revelada: a crise. E a crise que ajudara a produzir a prova de
realidade que o psiquiatra precisava para funcionar dentro dos rigores exigidos pela prética
médica instaurada pela anatomo-patologia, constituindo em doenca mental a demanda que
chega a ele, conduzindo e autorizando o internamento. Foucault (2006) chama esse
movimento de “prova psiquiatrica’, que seria responsdvel por uma dupla entronizagdo:
entroniza a vida do individuo como tecido de sintomas patol 6gicos e entroniza sem cessar 0
psiquiatra como médico ou instancia disciplinar suprema da medicina.

Além disso, a san¢do juridica torna-se 0 complemento fundamental da psiquiatria,
fundando o conceito de “periculosidade socia”, sendo este justificado e racionalizado pelos
meédicos, delineando uma contradi¢cdo no seio da psiquiatria, desde seu nascimento, entre o

tratamento do doente e defesa social, entre a medicina e a ordem publica (Basaglia, 2005).

" Em 1857, surgiu a Teoria da Degenerescéncia de Morel, que ensaiou dar a psiquiatria um substrato palpéavel
para sua andlise esfomeada. Esta pregava o pressuposto que haveria progressiva degeneragdo mental conforme se
sucedessem as geragdes. nervosos gerariam neurdticos, que produziriam psicéticos, que gerariam idiotas ou
imbecis, até a extingdo da linhagem defeituosa, onde a degenerescéncia se definia como desvio de um tipo
primitivo perfeito, desvio este transmissivel hereditariamente (Oda, 2001).
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Desde os primordios, influenciados pelos ideais do lluminismo de uma sociedade
organizada e produtora de bem estar para 0 homem, pelos principios libertarios da Revolucéo
Francesa, os temas da protecdo do louco e da defesa da sociedade diante dos excessos da
loucura constituiram os pélos sobre quais se desenrolam o debate da psiquiatria e se
orientaram as alternativas legidativas e de ordem. Assim, os legisladores definiram os
indicadores da periculosidade social, apontando-a como simbioticamente ligada a doenca
mental. Este conceito serviria de norte para a psiquiatria, configurando o modo de tratamento
daloucura: o enclausuramento.

A psiquiatria se coloca, com o0 apoio da legislagdo, enquanto entidade que exerce o
poder de subjugar o corpo improdutivo, firmando um compromisso entre a ciéncia e a
organizacdo de producdo capitalista. Do terreno de desenvolvimento do saber psiquiatrico foi
subtraido o corpo produtivo capaz de funcdes Utels, as ditas socialmente rel evantes enquanto
potencialidades de trabalho, o corpo do cidaddo dotado de direitos que constituem o limite da
acao do técnico. Nesse contexto, o corpo do louco assume importancia sd no que diz respeito
a ser “contedido do manicdmio”, sendo 0 seu tratamento a sujei¢ao as normas organizativas da
instituicdo, engendrando a cronificagdo de uma verdadeira doenga: a mortificagdo da vida, a

impossibilidade da criagdo (Basaglia, 2005; Alarcon, 2005).

2.1. “Ondeh& poder, haresisténcia” *?

No século XX, época do pos - guerra (1945 — 1947) comecam a aparecer, na Franca,
Inglaterra e Holanda, criticas aos asilos. Tanto por serem onerosos, quanto inadequados para o
tratamento das patologias a que se propunham, se constituindo muito mais como um
encobridor de crises sociais atraves do enclausuramento e da medicalizagdo do que como um

agente terapéutico.

2 Foucault, 1995.
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A psiquiatria construiu seu objeto a partir do suposto principio de neutralidade do
saber cientifico, que garantia descobrir a verdade sobre o objeto de estudo, pressupondo que o
sujeito epistémico (observador racional, no caso, 0 médico) poderia analisar a distancia o seu
objeto (a doenca mental), e neutramente obter a verdade sobre ele. Porém, como dito
anteriormente, desde seu nascimento, a psiquiatria se viu em dificuldades para se enquadrar
nos parametros cientificos, uma vez que é carente de positividade para definir a natureza da
doenca mental (Anaya, 2004). Tornou-se autoritaria, ignorando qualquer saber que Ihe fosse
externo e que ndo se pautasse nos seus fundamentos. Até a Il Grande Guerra, a psiquiatria
enclausurada e enclausurando, foi se tornando cada vez mais organicista, com base na Teoria
da Degenerescéncia e no Positivismo Biolégico.

Campos (2000) aponta que muitos foram os métodos utilizados para tratar os
alienados. Experimentos com humanos, duchas, cadeiras rotatorias, lobotomias, camisas-de-
forca, celasfortes e eletrochoques.

(...) durante a guerra, com a tentativa de dominio nazista,
€ que a humanidade fez um verdadeiro pacto contra a
opressao aos direitos do individuo, pela importancia das
relagcdes coletivas de solidariedade e pela aceitagdo das
diferencas. (...) esta nova Situagdo fez com que a
psiquiatria, usada para a classificagdo dos individuos
aptos a vida em sociedade e que, como “ciéncia’
reconhecida, utilizava méodos opressivos aos direitos
individuais em nome de um “tratamento médico”, fosse
guestionada. E ja durante a |l Guerra, algumas
experiéncias de tratamento do doente mental haviam sido
realizadas nos hospicios, utilizados como campo de
concentracdo para prisioneiros politicos (Campos, 2000,
p.32).

E oportuno pensarmos porque 0s presos politicos eram torturados exatamente nos
hospitais psiquiatricos. A comparacdo feita entre esses hospitais e os campos de concentracéo
nazistas ndo é em vao. L4, os direitos do ser que adentra aquelas portas caem por terra

Perdem a autonomia e ganham a tutela do Estado, na figura do médico. E se ndo tem direitos

e tudo aquilo que escapa a razéo se constitui como inumano, qualquer medida, incluindo a
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tortura, podem ser-lhe impunemente imposta. N&o existiria melhor lugar para praticar tortura
jaque dentro dagueles muros, elas ja eram préticas corriqueiras ha alguns secul os.

Foi com base nessa e em outras comparagfes que, no Pos-Guerra, surgem movimentos
gue vem questionar as praticas manicomiais. A Comunidade Terapéutica inglesa e a
Psicoterapia Institucional francesa tinham como objetivo realizar uma modernizacéo,
humanizando a assisténcia hospitalar. Na Inglaterra, em 1959, o termo Comunidade
Terapéutica passou a caracterizar um processo de reforma institucional focado no hospital
psiquiétrico, adotando préticas administrativas democréticas, participativas e coletivas, a fim
de modificar a dindmica manicomial. Voltava-se para a integragcéo dos pacientes em sistemas
grupais, usando uma perspectiva de inter-relacionamento entre grupos, desviando-se, assim,
da terapéutica individual. Nesses grupos, problemas e solugdes eram compartilhados pelos
participantes que se abriam ao debate coletivo, para facilitar a ressocializagdo dos internos.
Eram organizados grupos de discusséo sobre a prética dentro do hospital, grupos operativos e
grupos de atividades com a participacdo tanto da equipe técnica quanto dos usuarios. Além
disso, realizavam-se reunifes didrias e assembléias gerais que visavam dar conta do
funcionamento do hospital. Basaglia (citado por Amarante, 2003) afirmou que a comunidade
terapéutica, através dessas medidas, visava destruir o principio de autoridade, programando
uma condicdo terapéutica que estaria em contradi¢do com os principios formadores de uma
sociedade.

Birman (citado por Amarante, 2003) complementa esse pensamento, ao argumentar
gue a proposta de humanizacdo dos asilos estava comegando a passar pela a instauragéo de
uma microssociedade que seria canadlizada para um tipo de vida anénimo, impessoa e
conformista, sem qualquer possibilidade de intervencéo individual e com um grande risco de
cristalizacdo de papéis. A experiéncia da comunidade terapéutica na Inglaterra foi importante
quando levamos em conta a modificagdo da dindmica hospitalar através da flexibilizacdo da

palavra e do remeter as decisdes para o coletivo. Todavia, por ocorrer dentro do manicémio,
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ela ndo atingia 0 cerne da questéo, que é exatamente a exclusdo da loucura, da qual, o
manicomio € ferramenta principal.

Ja a Psicoterapia Institucional comeca a ser aplicada em 1952 na Franca. Pretendia
resgatar o pretenso potencia terapéutico do hospital psiquiétrico, para tanto, entendia-se que
0 manicdmio havia sido desvirtuado por conta de mau uso de terapéuticas, da administracéo,
do descaso e da situacdo politico-social do pos-guerra. Isto teria feito o hospital tornar-se um
lugar de violéncia e repressdo. A psicoterapia institucional tinha o objetivo de questionar o
hospital como um lugar de segregacdo, fundamentar criticas sobre o poder psiquiétrico e das
relaghes intra-institucionais. S8 acbes que se mostrariam efetivas se 0 objetivo fosse
simplesmente uma reforma asilar. Mas, deixaram de lado o0 peso socia de uma instituicéo
como 0 manicdémio, colocando o proprio hospital como verdadeiro lugar de acolhimento para
o paciente, fortificando a idéia da segregacdo, o que no final das contas, acabava néo
transformando nada efetivamente. Melhorava o lugar onde os loucos estavam encerrados,
cuidando para regular o excesso passional dos “ doentes mentais’, controlando seus discursos
e atos, para que estes aprendessem em uma microssociedade regras de relagOes interpessoals
da sociedade que se encontra agui do lado de fora (Amarante, 2003).

JaaPsiquiatria de Setor Francesa defendia intervencdes na comunidade a fim de trazé-
la para dentro do hospital, envolvendo-a no tratamento. A ingtituicdo seria dividida em
pavilhdes e cada um corresponderia a uma area geogréfica e socia de onde teria vindo os
pacientes. Essa divisdo serviria para evitar choques culturais, o louco continuaria cultivando
seus costumes dentro do hospital e, quando saisse, poderia dar continuidade ao seu tratamento
na sua comunidade de origem sendo assistido pela mesma equipe gque o tratava na institui¢ao.
Castel (citado por Amarante, 2003) diz que essa atitude consiste em transferir para a
comunidade o dispositivo de atendimento dos “doentes mentais’ o que, antes, era somente
confiado ao hospital psiquidtrico. O surgimento da Psiquiatria de Setor na Franca do pos-

guerra se deu a partir dos setores mais progressistas e criticos, mas sd é absorvida como
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politica nacional a partir dos anos 60, por ser mais econdmica para 0 Estado. Isto porque a
psiquiatria asilar era muito onerosa aos cofres publicos, os hospitais psiquiatricos néo
respondiam as novas demandas geradas pela guerra e pelo capitalismo avancado, e a crise dos
valores burgueses estavam pondo em perigo a ideol ogia dominante apontando para as técnicas
psis enquanto mediadoras de problemas sociais (Amarante, 2003).

No entanto, esses movimentos estavam muito mais direcionados para a manutencéo da
estrutura ja existente, seria um tipo de gatopardismo, expressdo que define as mudancas
realizadas para manter as coisas exatamente como estdo. A manutencdo do hospital
psiquiétrico ndo iria modificar em nada o status quo, muito pelo contrério, estaria refor¢ando
todos aqueles principios que impregnaram a loucura de alienacdo e doenca mental, que deram
a0 louco uma identidade alien, de estrangeiro no seu préprio mundo (Amarante, 2003b;
Anaya, 2004).

Outras forcas deveriam ser movimentadas, outros olhares deveriam ser lancados, outra
|6gica construida. Era a razéo psiquidtrica que deveria ser questionada. Nesse mote, nasceu a
Antipsiquiatria. Surgiu entre o fim da década de 50 e o inicio da década de 60 com um grupo
de psiquiatras ingleses estudantes, dentre outros, do pensamento de Michel Foucault, e foi
muito associada a0 movimento de contracultura, de contestagdo da sociedade que Ihes eram
contemporéaneos. Congtituiu-se enquanto uma contestacdo radical ao saber e as instituicdes
psiquiétricas. Essa época foi marcada pela luta por liberdade e pela dentncia de condicdes
repressoras fundamentais para a constru¢éo de uma nova sociedade. A Antipsiquiatria ndo se
restringia aos espacos manicomiais, antes, pretendia extinguir os hospicios e apropriaidéia de
doenca mental. Defendia que era fundamental exercer uma critica a psiquiatria e as ordens
social e familiar através de uma politica de subversdo ideoldgica, buscando estruturas

marginais, paraelas, livres ou anti (Amarante, 2003b).
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Nesta perspectiva, a loucura passa a ser vista como uma experiéncia positiva de
libertagdo, uma reacdo a um desequilibrio familial®, um fato social. A familia passa a ser o
componente central para onde se volta a atencdo dos militantes da antipsiquiatria, e o discurso
do louco passa a ser levado em conta enquanto dentincia da desordem do nucleo familial.

Apesar da sua existéncia curta, a Antipsiquiatria contribuiu enormemente para a
mudanca do pensamento sobre 0 modelo psiquiétrico e até hoje, o impacto por ela causado,
nos acompanha de forma extremamente significativa, hgja vista ter embasado a Reforma
Psiquiatrica.

Entretanto, apesar disso, a Psiquiatria continuou fomentando a sua expansdo com a
finalidade de exercer mais e melhor o poder que ja Ihe era conferido, os instrumentos
escolhidos para isso nasceram no seio da Medicina Preventiva que, por sua vez, baseou a
Psiquiatria Preventiva. Porém, a resisténcia também se fez nesse contexto. E apareceu sob a

forma da Psiquiatria Democrética e da propria Reforma Psiquiétrica.

2.2. Psiquiatria Preventiva, Psiquiatria Democrética, Luta Antimanicomial e L égicas

Manicomiais|tinerantes

A Medicina Preventiva é a herdeira do higienismo, conceituada como “conjunto de
preceitos buscados em todos os conhecimentos humanos, mesmo fora e além da medicina,
com o propésito de cuidar da salide e poupar a vida’ (Arouca, 2003, p. 33). Em nome do
higienismo foi autorizada uma suposta defesa da sallde quando esta estivesse correndo perigo
de ser agredida, cuidando ndo s6 do individuo, mas da espécie e da raca. Buscava uma
tecnologia de “melhoramento humano” através da eugenia e da previsdo da heranca morbida,

a fim de evitar a disseminagdo de caracteres hereditarios degenerescentes, se aplicando a

3 Familial no sentido de relacdes familiares é usado para diferenciar do termo familiar, que poderia indicar
algum fator hereditério, ou sgja, patolégico (Amarante, 2003b).
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regeneracdo e, quando possivel, a evitagdo de doencas, acidentes, intoxicacOes, infeccoes,
doencas de caréncia ou doencas comuns.

Agregando estes aspectos, a Medicina Preventiva abarca os ambitos psicossocias,
fundando o sujeito biopsicossocia. Rios (citado por Arouca, 2003), define a Medicina
Preventiva como “o conjunto de nogdes e técnicas visando o conhecimento e manipulacéo dos
processos psicossociais do comportamento humano que dizem respeito a implantagdo de
padrbes racionais de saude” (p. 35). A Medicina Preventiva possui duas caracteristicas
marcantes. se funda no conceito de salide/doenca, sendo a primeira, um estado relativo e
dindmico de equilibrio e, a segunda, um processo de interagdo do homem ante os estimulos
patogénicos. Nestes termos, tem ligacdo direta com as nogdes de normal e patol 6gico, sendo,
portanto, dicotbmica. A outra caracteristica € o fato de ter feito renascer no interior do
discurso médico a Historia Natural das Doencas (HND) preconizada por Leavell e Clark
(citado por Arouca, 2003). Os formuladores da HDN afirmam que para 0 surgimento das
doencas é necessario existir um agente patogénico, um hospedeiro (o homem, no caso) e um
meio ambiente com caracteristicas favoraveis para tanto. Levando em conta essa l6gica, 0
desenvolvimento da doenca poderia ser impedido a partir da modificacéo de um desses trés
componentes: ou se elimina 0 agente patogénico, ou se mune o hospedeiro contra tal agente,
ou se manipula o ambiente.

Por sua vez, em um sentido proximo ao exposto, Gerald Caplan (1980) funda a
Psiquiatria Preventiva, utilizando os moldes da Medicina Preventiva. Com a no¢do de Salde
Mental substituindo a de doenca mental, assim, o campo da Psiquiatria foi consideravelmente
expandido. Deste modo, extrapolou os muros do hospital e ganhou a comunidade e além de
tratar os doentes, podia trabalhar com a profilaxia, identificando precocemente (através de
questionarios de triagem distribuidos entre a populacdo) os individuos que provavelmente
desenvolveriam a doenca, fazendo diagndsticos precoces e trabalhando com a recuperagéo e a

reabilitacdo social. Foi organizada em trés niveis de prevencéo:
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a) Primério: objetiva promover a sanidade mental da populacéo e evitar o
surgimento de casos de doenca mental, através de intervengdes nas condicoes
identificadas como passiveis de ocasionar a doenca, podendo ser aplicadas
tanto no individuo quanto no meio ambiente, tem o objetivo de promover um
estado de bem estar biopsicossocidl;

b) Secundario: diagnosticar precocemente as enfermidades mentais e
proporcionar o tratamento adequado evitando, assim, 0 seu agravo;

c) Terciario: prevé areabilitacdo psicossocia dos que ja tenham sido acometidos
pela doenca mental, 0 seu regjustamento e a adaptacdo a sociedade. (Amarante,
20033, p. 50).

Por conta disso, a psiquiatria ganha as ruas e adentra a casa das pessoas, implantando
em seu amago conceitos que interferiram nas formas de relacionamento e criaram uma nova
necessidade: a de vigiar para prevenir e detectar precocemente a doenca mental, instaurando
de maneira primorosa, um importante mecanismo de controle social (Amarante, 2003a).

Seguindo alégica da Historia Natural das Doencas, de que toda doenga tem uma causa
(agente patogénico, vulnerabilidade do hospedeiro ou circunsténcias favoréaveis no meio), a
explicacdo dada como causa da doenca mental foi fundamentada sobre a noco de crise™®. As
crises seriam responsavels por deixar o individuo suscetivel ap adoecimento psiquico, ja que
pressupde um desequilibrio que é o oposto do equilibrio preconizado pela saide. A
intervencdo, nesses casos, tem o objetivo pontual de equalizar o sujeito, incidindo sobre ele
e/ou sobre 0 agente patogénico através da utilizagdo de farmacos ou sobre o meio, tirando-o
do convivio socia e confinando-o no asilo. Com base nisso surgiram os servigos de urgéncia
psiquidtrica, com a finalidade de adaptar o individuo desajustado, promovendo o
atendimento no momento critico objetivando control&lo, para devolver ao sujeito 0 seu
estado normalizado. Isso impediria as “internacbes desnecessarias’, embora, sem exclui-las
totalmente. A diminuicéo das internagdes, por suavez, desresponsabilizaria o Estado, afim de
estabel ecer progressivamente a politica de um Estado minimo.

Nos Estados Unidos, na época do governo do presidente Kennedy, em 1963, adotou-se

a politica do Estado Minimo encorgjando o processo de desospitalizacdo dos pacientes

14 Aquela mesma utilizada nos primérdios da psiquiatria como revel adora da verdade da doenca mental.
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psiquidtricos (Alverga, 2004). Portanto, ndo foi 0 questionamento sobre os direitos do
paciente internado que o tiraram de dentro do manicbmio, mas 0 quanto ele custava para o
Estado. Era mais barato tratélo com a familia, utilizando outros dispositivos de controle
como 0 exame, por exemplo, que é a combinagao entre vigilancia e sancdo normalizadora®.

A partir dai, diversas estratégias foram engendradas. proliferam-se os testes
psicol 6gicos com o objetivo de classificar, separar, selecionar os individuos a fim de prever e
controlar seus comportamentos adaptando-os a norma, tendendo a homogeneizacéo,
elaborando um arquivo, documentando as variagdes do comportamento considerado normal,
garantindo uma utilizac&o personalizada de cada individuo, baseado numa “normalizagdo que
ndo representa a uniformizacéo das individualidades, mas a sua adequag&o a um dispositivo”
(Fonseca, 1995, p. 62).

Nos Estados Unidos, o0 programa de prevencdo em salde mental aumentou
consideravelmente a demanda ambulatorial e extra-hospitalar, visto que a aplicacdo da
triagem e de outras formas de captacéo criava novos contingentes de clientes para 0s servigos
de tratamento psiquico. O modelo asilar continuava sendo retroalimentado pelo ciclo
preventivista: criava uma nova demanda e preservava a antiga (Amarante, 2003a).

A Psiquiatria Preventiva conseguiu realizar o que Castel (citado por Amarante, 2003a)
chama de aggionarmento, que seria um dispositivo para tornar mais sutil e insidioso o
controle e a disciplina coletivos, utilizando a medicalizacdo socia e a pulverizagdo da
vigilancia, destinando a cada sujeito o seu papel de promotor da ordem.

De outro modo em relacéo ao ocorrido nos EUA, importa-nos destacar que em 1965,
havia mais de cem mil pessoas internadas na Itdlia e a psiquiatria encontrava-se num nivel de

atraso marcante mesmo comparada com as outras areas de assisténcia naciona. Neste

15 Conceitos criados por Foucault (2002) que se referem ao Poder Disciplinar, que busca o adestramento das
forcas para utilizé-las mais e melhor. Para tanto, o sucesso deste poder se deve ao uso destes trés instrumentos: a
vigiléncia, a sancdo normalizadora e o exame. A vigilancia € a observago constante com o fim de controlar o
desenvolvimento das agbes. A san¢do normalizadora € um conjunto de procedimentos punitivos que se
relacionam a pequenas atitudes, ‘dedlizes', atua onde a vigilancia néo alcanga, preenchendo o espaco micro. O
exame € a combinacdo desses dois instrumentos, que reline as relacbes de poder investidas neste mecanismo
disciplinar e a produgdo de um campo de saber, que viabiliza o investimento politico sobre os individuos e as
instituicoes.



40

contexto, surgiu a proposta da Psiquiatria Democraticaitaliana, que era mais que um processo
de desospitalizacdo como foi visto nos Estados Unidos. Configurou-se como um confronto ao
hospital psiquidrico e a légica preconceituosa que ele impingia aos seus pacientes. O seu
nome mais importante foi Franco Basaglia, o diretor do entdo Hospital Psiquiétrico de Gorizia
(1960), tendo como sua experiéncia mais exitosa, aintervencdo no Hospital de Trieste (1970).
Ele propunha a desarticulagcdo do manicdmio e o retorno dos loucos a sociedade, bem como a
articulacdo da questdo da loucura com outros movimentos sociais, nd0 mais entendida
meramente como entidade nosolégica, mas como uma possibilidade subjetiva (Alverga,
2004).

Ao invés de seguir simplesmente as normas da desospitalizacdo, a Psiquiatria
Democrética foi aém, instaurou movimento de Desinstitucionalizacdo. Este movimento
revelou 0 manicébmio como um lugar de administracdo dos expurgos humanos rejeitados pela
sociedade (miséria, periculosidade, improdutividade). Era incoerente para a equipe triestina
desconsiderar a realidade do asilamento como a psiquiatria tradicional estava acostumada a
fazer. Partindo desse principio, a desinstitucionalizac8o se concretiza na desconstrucéo do
manicdmio e da sualogica (Barros, 2002).

E a Psiquiatria Democrética que vem discutir e cindir alogica entre a periculosidade e
loucura. Percebe-se que, a0 se revelar dimensdes mais complexas, “o louco pode ser e pode
ndo ser perigoso (como qualquer um dos ditos normais, afinal) e que esse aprisionamento
termina por justificar (em nome do risco que se possa correr) a sua exclusdo e segregacao”
(Barros, 2002, p. 177).

Basaglia definiu a doenca mental como um ente abstrato que teve seu advento anterior
a0 do aparecimento dos manicémios, fundado nos pressupostos da irrecuperabilidade,
incurabilidade e imprevisibilidade. A irrecuperabilidade justifica a segregacéo, visto que o
individuo nunca va atingir a recuperagdo socia. A incurabilidade condena o paciente a

doenga eterna, aprisionando-o nela, visto alegarem que sdo as manifestacbes da doenca que se
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mostra através da pessoa, ndo a propria pessoa. E aimprevisibilidade evidencia a alianca entre
apsiquiatria e a justica, trazendo imbuido o paradigma da periculosidade, levando a concluir
gue toda pessoa internada € perigosa e agressiva, configurando uma imagem distorcida da
realidade empirica. O discurso sobre o louco foi carregado de estigma, para que mesmo
depois de “liberto”, arrastasse consigo os grilhBes de preconceitos sobre a sua suposta
incapacidade de viver em sociedade, encadeando intimamente a nog¢do de urgéncia
psiquiétrica a reagdes agressivas. E 0 casamento entre a doenca mental e a periculosidade fez
toda diferenca nesse aspecto.

Dell’Acqua, Mezzina e Derza (1988 citado por Barros, 2002, p. 184) afirmam que
enguanto o sofrimento ndo consegue encontrar outros canais de expressdo se fundamenta o
risco potencial de um ato agressivo. Se 0 paciente ndo tem alternativas para expressar 0 seu
sofrimento e sua vida se mostra desde ja pré-estabel ecida, enquadrada, com um modelo ideal
a seguir, sem possibilidades de fuga, € ai entdo que esta preso no terreno psiquiétrico e sua
Unica escapatoria € a producdo psicética e a agressividade como modo de expressdo. A
Reforma Psiquiatrica Italiana defende a livre expressdo do sofrimento do louco, o cuidar em
liberdade e a destruicdo do estigma contra ele.

A Reforma Psiquidtrica, inspirada a partir da experiéncia de Basaglia, consiste num
movimento que reivindica uma profunda mudanca no modelo, envolvendo as ciéncias, as
técnicas e a prépria cultura vigente em relagdo ao louco e a loucura, tendo em foco a
instauracdo da cidadania do louco. Imbuido de um processo histérico de formulagao critica e
prética, tem com um de seus direcionadores a desinstitucionalizac&o. Seus objetivos sdo 0
guestionamento e a elaboracdo da transformacdo do modelo manicomial, o que implica na
superacdo do paradigma da clinica-técnica-psiquiatrica. Afinal de contas, a loucura é também
uma questdo politica e social, ndo cabendo exclusivamente a técnica as respostas aos seus
questionamentos. A delegacdo dessa responsabilidade ao tecnicismo perpetua a violéncia

simbdlicalogo no seu primeiro ato de reabilitagdo (Tendrio, 2002; Barros, 2002).
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No Brasil, essa movimentagdo comecga na efervescéncia politica, com uma ditadura
militar instalada, uma resisténcia armada sendo dissipada e uma resisténcia ética em
construc3o. E fato que a Reforma Psiquiétrica foi muito influenciada por esse panorama, visto
gue o que a coloca como revolucionaria, ndo € a mera recusa ao aparato manicomial, mas a
sua intensa problematizac&o e critica. Fatores que foram para aém do mero desegjo de tomada
de poder, mas que buscou discutir a micropolitica, nos intersticios entre o moralismo politico-
epistemol 6gico (que acaba com os manicdmios, mas reforga a difusdo da cultura manicomial)
e a problematizacdo ético-politica (que busca de fato transformar a realidade) (Alarcon,
2005).

Inspirados nos avangos italianos, profissionais brasileiros viram a possibilidade de
cuidar sem excluir. A cidade de Santos no estado de S&o Paulo foi a primeira cidade que teve
seu hospital psiquiétrico fechado e isso propiciou o desenvolvimento de projetos inovadores
como a Rédio eda TV Tam Tam, produzidas por ex-internos da Casa de Salde Anchieta, e a
Republica Manequinho, que ganhou esse nome em homenagem a seu primeiro morador, com
0 objetivo de acolher ex-internos sem casa ou familia. Em 1989, o Deputado Paulo Delgado
(PT - MG) apresentou o Projeto de Lel 3.657, que apontava a necessidade de modernizagéo da
legislacdo e propunha a extingdo progressiva dos hospicios. Somente depois de 12 anos, foi
aprovada uma lei substitutiva, formulada pelo senador Sebastido Rocha (PDT-AP). E foi esta
Lel, a 10.216 de 2001, que deu subsidios juridicos para a criagdo e implantacdo modelo de
servigos substitutivos, porém, lhe foi retirada a espinha dorsal da proposta origina (Brasil,
2001a). Da Lei 10.216 foi removida a clausula que defendia o fim dos manicomios,
aprovando uma ambigua reorientacdo do modelo assistencial, 0 que ndo garante o fim dos
manicémios (Brasil, op. cit., Machado, 2005).

Com a Politica Nacional de Salde Menta oficidizada, o processo de
desinstitucionalizagcdo ganha forma e a paciente precisa de servi¢os que o acolham nas suas

necessidades. Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS's) sf0 servicos substitutivos de
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média complexidade™ embleméticos, que funcionam com o sistema de “portas-abertas’"’,
agregando os valores da integralidade do sujeito, equidade e universalidade na assisténcia a
Salde Mental. Além dos CAPS's existem outros dispositivos, como o0s hospitais-dia,
residéncias terapéuticas, enfermarias psiquiatricas em hospitais gerais, dentre outros, e as
urgéncias psiquidtricas. Estas sdo contempladas na Politica Naciona de Atencdo as
Urgéncias, e se estruturam de duas formas. como um servico fixo (Urgéncia Psiquiétrica em
Hospital Geral, CAPS Il e etc), quanto como um servico mével prefigurado pelo Servico
Ambulatorial M6vel de Urgéncia— SAMU.

Embora muitos avangos estggam ocorrendo e muitas conquistas possam  ser
comemoradas, ainda temos muito trabalho, pois se trata de um processo incessante para levar
a diante a efetivacdo dos movimentos antimanicomiais. Desta maneira, estes visam, dentre
outras coisas, questionar o saber/poder psiquiétrico, sua técnica e terapéutica, problematizar a
centralidade dos manicémios, dos hospitais psiquiatricos e de qualquer tipo de instituicdo ou
|6gica que propague a exclusdo e o preconceito contra a diferenca.

Parailustrar, lancaremos mé&o do Relatério sobre o Plano Estadual de Salide Mental de
Santa Catarina (2004)*® que apesar de indicar uma realidade local, nos ajuda a pensar essa
problematica em ambito nacional, inclusive em Aracaju. De acordo com o referido Relatorio,

atualmente a rede de salide mental é configurada da seguinte forma:

16 A rede de atencdo deve ser congtituida de forma a agregar servigos de complexidade crescente, configurando
trés niveis de atencdo: atencdo primaria (ou baixa complexidade), que sdo ambulatoriais e devem contar com
profissionais generalistas que possam oferecer os cuidados bésicos de promogéo, manutencéo e recuperacéo da
salde; atencdo secundéria (ou média complexidade), que podem ser ambulatoriais e hospitalares, onde sdo
prestados os cuidados especializados; e as unidades de atencdo tercidria (ou ata complexidade) que sdo
congtituidas pelos centros hospitalares, sendo, nelas, aferidos cuidados de maior complexidade, muitas vezes sob
o regime de internacdo (Santos, Scarpelini, Brasileiro, Ferraz, Dalora & S& 2003).

" De n&o internacgéo.
'8 Serrano, A. I., Puel, E., Martinho, L.V., Leal, J. E. & Santos, P. P. (2004). Pesquisa sobre os Critérios para a

Consecucéo de uma Rede Integral de Sadde Mental, para o Estado de Santa Catarina. Floriandpolis: SES,
Itajai: Mestrado em Salide/UNIVALL.
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Os hospitais psiquidtricos ainda sdo colocados como uma alternativa para o cuidado
em salide mental, 0 que desconsidera completamente a proposicdo de cuidar em liberdade,
preservando a idéia de doenca mental. Os hospitais psiquiétricos foram elevados ao nivel de
alta complexidade da Rede de Atengdo Psicossocial. E assim, temos o Programa de Salde da
Familia (PSF) na base, 0 CAPS no meio, a urgéncia em seguida e o hospital no topo da
pirdmide. Quais consideracdes podemos fazer sobre isso?

O hospital psiquiatrico € o simbolo maximo da exclusdo do louco h& séculos, ou sga,
é dificil que sgja um agente terapéutico visto que consiste no isolamento. Quando pessoas sao
retiradas de seu territério subjetivo, isoladas de suas realidades, descontextualizadas, perdem

0 contato com 0 que gera o conflito. Sem enfrentar isso, simplesmente, calamos um problema
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criando outros maiores. Assim, os procedimentos realizados dentro do hospital psiquidtrico
tendem a simplificacéo da vida do sujeito (Lancetti, 2005).

Porém, aqueles realizados no territério onde o sujeito vive incluem questfes,
permitindo o livre atravessamento das forgas com que se precisa conviver todos os dias. Ou
sga, na salde mental a complexidade deveria ser invertida, assim como propde Lancetti
(2005). Quanto mais perto da vida cotidiana do sujeito, mais complexo fica 0 processo.
Quanto mais isolado nos hospitais, mais simplificada e pobre se constitui aintervencao.

E preciso inverter a piramide. Se ainda ndo é possivel acabar de vez com os
manicOmios por conta de tantos interesses seculares, que pelo menos invertamos a
complexidade do cuidado. No decorrer do tempo, a loucura foi sofrendo uma escamoteagéo
de sua complexidade. Nada mais justo do que devolvé-la, e a liberdade € o primeiro passo
para umalongajornada.

Nessa inversdo, um servico como o SAMU passa a ser um trunfo importante. 1sso
porgue pode atuar no territério, naquele territorio subjetivo que falamos anteriormente, aquele
que leva em conta a complexidade das pessoas e suas diferencas. Porém, o SAMU,
atualmente, est4 configurado como mais um servico que pulveriza a l6gica manicomial pela
sociedade. Tendo em vista ndo ter nenhum preparo para atender essa demanda, acaba por se
lancar a campo totalmente despreparado, carregado de estigma e de praticas facilmente
reconhecidas como as utilizadas nos hospitais psiquiétricos.

Percebemos o paradigma psiquiatrico que construiu a idéia de doenca mental
amparada na idéia de loucura-periculosidade e no repadio a diferenca no medo que acomete
os auxiliares de enfermagem a0 serem recrutados para atender tais casos, em que
frequentemente recorrem ao corpo de bombeiros para se responsabilizarem pela imobilizacdo
de pacientes agitados. Aparece ainda no apelo da familia para o internamento de tais pacientes
e na imobilizacdo fisica como principal manejo adotado para lidar com os pacientes. Por sua

vez, as equipes mais experientes estdo sempre dispostas a levar alguém relutante a forca. A
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vontade desse alguém ndo conta. Partem do principio que o louco nunca sabe de si. O que era

para ser complexo é severa e violentamente desmantel ado.

Uma vez que o SAMU e o proprio sistema de salde ndo estdo em condicbes de
reconhecer 0 sujeito como uma entidade complexa, acabam tendendo a uma simplificagdo
progressiva que, por vezes, acaba determinando a emergéncia da crise. E é sobre a crise e a

urgéncia psiquiétrica que falaremos a seguir.
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3. O conceito de Risco em Saude Mental: a crise capturada

Os servigos de urgéncia psiquidtrica se consolidam com a desospitalizacdo e com a
revolucdo dos psicofarmacos, que passaram a ser 0s responsaveis pelo dominio da loucura
fora dos manicomios (Basaglia, 2005). Em fins da década de 1960, a situagdo da assisténcia
psiquiétrica no Brasil era a seguinte: mais de sete mil pacientes internados estavam |lotados
nos leitos-chdo (sem cama), em média, casos agudos passavam sete meses internados e o
indice de mortalidade era seis vezes e meia maior do que dos hospitais de doencas cronicas.
De loucura ndo se morre, mas mesmo assim, o nivel de mortalidade nos manicémios era
gigantesco (Paulin & Turato, 2004).

Entdo, aldgica de compra estatal que beneficiava o setor privado acabou causando um
grande déficit nos fundos da Previdéncia Social, que se viu obrigada a investir em solucbes
saneadoras para uma melhor utilizagdo da rede publica de salide e modernizagdo de suas
unidades. Assim, em 1968, o entdo Estado da Guanabara cria a Comissao Permanente para
Assuntos Psiquiétricos (CPAP-GBM) que tinha como objetivo maior estudar as dificuldades
da assisténcia psiquiatrica no estado. O relatério da andlise feita pela CPAP-GBM apontou a
rede de servigos psiquiétricos com o setor ambulatorial totalmente ineficaz, funcionando
como um encaminhador de laudos para internacdo e o hospital psiquiétrico convencionado
como Unico agente terapéutico. Para resolver esse problema, a comissdo apontava 0s
pressupostos da psiquiatria preventivista americana, como solucao.

Esse relatorio repercutiu nacionalmente, 0 que assegurou a0 grupo que compunha a
CPAP-GBM, um convite para realizar 0 mesmo estudo sO que em ambito naciona. O
resultado desse estudo deu origem ao Manual de servico para assisténcia psiquiatrica (Paulin
& Turato, op. cit.). O Manual propunha a estruturagdo bésica do preventivismo por meio de

unidades de atencdo primaria, secundéria e terciaria, contemplando a desospitalizacéo e, por



48

sua vez, a implantagdo de servigos extra-hospitalares. Foi nesse momento que as urgéncias
psiquidtricas proliferaram no pais, bem como ambulatérios, pensdes e lares abrigados.

Com isso, a estratégia estava tracada, o controle continuaria, mas sem muros
aparentes. O conceito utilizado desde os primdrdios da psiquiatria, a crise, se reafirmou com
toda forca. Com os loucos fora dos hospitais, eram as crises que incomodavam a comunidade
e a familia, pois “quebravam” a normalidade e a agudizagdo do sintoma deveria ser
apaziguada pelos remédios. Afinal de contas, tudo que foge ao normal, merece a aplicacdo da
norma. A medicacdo instrumentaliza a norma e passa a ser item indispensavel para uma
pseudoconvivéncia em sociedade, visto que o louco ndo é acolhido por ela, mas sobrevive a
sua margem. A partir do momento que os remédios comegam a ndo cumprir essa funcéo, € o
servigo de urgéncia psiquiétrica e suas medidas corretivas que emergem como uma estratégia
a ser acionada, com a finalidade de suprimir a crise, equalizar o sujeito, devolver a ele a sua
“normalidade” perdida, trazé-lo para dentro-de-si (Dell’Acqua & Mezzina, 2005; Birman,
2003).

E para tanto, utilizam as mais antigas taticas: a conten¢do mecanica, o confinamento
nos asilos, a violéncia simbdlica e fisica. Se 0 paciente esta em crise, eles devem ser
estabilizados. Ou seja, medicados, muitas vezes de forma abusiva e, contidos violentamente.
Ainda hoje, os livros de psiquiatria anda trazem capitulos inteiros sobre
Eletroconvulsoterapia, que é indicada como tratamento para as urgéncias psiquiatricas. A
justificativa psiquiétrica para o uso dessa pratica € engenhosa. Afirmam que foi descoberto, ha
muitos anos atras, que 0s neurdnios que causavam os ataques epiléticos eram incompativeis
com o0s neurbnios responsaveis pela psicose (Kapczinski, Quevedo, Schmitt &
Chachamovich, 2001). Assim, era preciso induzir crises epiléticas no louco, pois, depois
disso, ele ficaria “milagrosamente sereno”. Nesse caso, sereno quer dizer desacordado, o que

certamente aconteceria com qualquer ser humano depois de levar descargas elétricas no
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cérebro. Qualquer atuacdo € justificada por essa ciéncia, a fim de esculpir o individuo e suas
individualidades socando-o para“ dentro-de-si mesmo”, até mesmo amais vil tortura.

De acordo com a Psiquiatria Preventiva, anteriormente citada, a crise é o agente
patogénico da loucura, sendo sua causa por exceléncia. A crise é expressdo de embate de
forcas contrarias, o ingtituido e as novas possibilidades, que causa um desequilibrio. Como
num terremoto, onde as placas tectdnicas se movem para se acomodarem de uma forma nova,
mas para isso precisam causar um terremoto. Em uma crise de sofrimento subjetivo as
medidas “terapéuticas de urgéncia’ adotadas ndo viabilizam novas configuragdes, uma melhor
acomodagdo das placas, mas um retorno ao antigo, um enquadramento as regras ja instituidas
e das quais o individuo estava buscando se desprender. Causando mais sofrimento e iminentes
reedicOes da crise (Moraes & Nascimento, 2002).

Dell’ Acqua e Mezzina (2005) explicam que o atendimento a pessoa em crise € 0 ponto
de méxima simplificac@o de uma relacdo onde ela (a pessoa) reduziu, progressivamente, a um
sintoma a complexidade da sua existéncia de sofrimento. E de uma forma especular, 0 servigo
de urgéncia se equipou para perceber e reconhecer o proprio sintoma, sendo ele mesmo um
modelo de simplificag8o. Os varios servicos de urgéncia psiquidtrica de hoje herdaram, como
ndo € de se admirar, a heranca manicomial dos hospitais psiquiétricos, se configurando em
manicdmios menores, mas Ndo menos destrutivos. Trata-se exclusivamente o sintoma. Ndo se
guestiona o servigo e nem a crise. Quem define a crise? E o que a caracteriza?

Os “definidores’ da crise geralmente sdo as pessoas que tutelam ou acompanham de
alguma forma o louco. S&o eles que notam a diferenca'® se manifestando e acionam o servico,
transformando a crise em urgéncia psiquiatrica. De acordo com Mir (2004), uma urgéncia
psiquiatrica pode ser definida como a situacdo em que o transtorno do pensamento, do afeto e
da conduta sdo de tal modo disruptivos, que o paciente mesmo, a familia ou a sociedade,

consideram que requer atencdo imediata. Esta defini¢do explicita bem o peso cultural e moral

® Essa diferenca se exprime através de sintomas de sofrimento, como delirios, auto ou heteroagressividade,
agitacdo psicomotora, dentre outros.
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gue pode assumir uma urgéncia psiquiétrica: € a familia, o paciente ou a sociedade que
decidem se 0 caso € uma urgéncia ou ndo. A crise é vista enquanto urgéncia a partir do
momento que afeta diretamente a rotina da familia (ou responsavel) e que se decide
denominar o acontecimento enquanto tal.

O conceito do risco em sallde mental se coloca aqui a partir do momento que a crise €

0 prendncio do agravo ou desencadeamento de uma suposta doenca mental (instalada ou

futura). Com as novas tecnologias, a antecipacdo dos acontecimentos, de forma a se saber

como serd o futuro, se coloca nas méos do individuo a possibilidade de mudar, de prevenir,

transformar o anormal em normal. Transformar o0 anorma em normal € corrigir e aperfeicoar,

mas &, principalmente, ndo questionar os valores do presente, simplesmente, se adaptar a
norma, como afirmaVaz (1999):

(...) A norma é um modo de reunir fato e valor, de

conectar 0 ser ao dever-ser: 0 que € deve ser, poisaunica

mudanca € a recomposicdo da norma. Tratase de

naturalizar os valores do presente por torna-los verdade,

por apresenté&los como descoberta do que o homem

verdadeiramente é (...) Por ser culpabilizagdo, a norma

implica um mecanismo de feedback: sua existéncia a
reforga ao produzir o temor do anormal (p. 105).

E esse temor do anormal criaum circulo vicioso, implicando na normatizagéo.

No século XIX, a estatistica instrumentalizou a psicologia no estudo da regularidade
dos desvios de comportamento. JA no seculo XX, as estatisticas desses comportamentos
desviantes viabilizaram a contabilizacdo e classificagdo de atos que probabilisticamente
colocam avida em risco no futuro. Em sua face positiva, o risco supde gue podemos prever o
futuro através desse jogo de probabilidades estatisticas, remetendo-nos ao plangjamento e a
possibilidade de aventurar-nos com seguranga e controle no uso de tecnologias bastante
complexas. Sua outra face, porém, € a adverténcia constante sobre as consequéncias de nossos
atos, que podem refletir enquanto um mau agouro no nNosso futuro proximo ou até longinquo.

Entretanto, o conceito de risco ndo se descola da medicina preventivista. Muito pelo contrério,
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0 risco nasce do casamento entre a estatistica e a prevencdo. Calcula-se a probabilidade de se
incorrer determinada doenca com o intuito de preveni-la o quanto antes (Vaz, op. cit.).

Como ndo podia ser diferente, quando o assunto € Salde Mental, a loucura ainda é
vista como doenca, uma doenca a ser prevenida. Se a crise é o fator que desencadeia, agrava e
cronifica a loucura, a ldgica posta para circular nos servigos € de suprimir a crise, debelé-lae
enquadrar o sujeito. Levando isso em conta € interessante nos determos mais sobre o conceito
de risco, que assume um aspecto central na discussdo, visto ser o norteador do funcionamento
do modelo de sociedade atual.

Com base na analitica do poder foucaultiana, Deleuze (1992) desenvolveu a idéia de
sociedade de controle, que marcou a passagem da norma® ao risco, que se configuraria
enguanto tecnologia produtora de subjetividades na contemporaneidade. Assim, o risco iguala
contradicbes futuras no presente, convencionando que so é possivel administrar o futuro de
modo racional, considerando criteriosamente a probabilidade de ganhos e perdas, conforme as
decisdes tomadas no agora havendo uma ligacdo direta e irrefutavel entre os passos dados
hoje e os acontecimentos amanhd, desconsiderando os imprevistos, acasos e fluxos néo
dimensionaveis (Castiel, 2003).

Ou sgja, se alguém leva uma vida sexual desregrada € muito provavel, pela logica do
risco, que ela acabe contraindo uma doenca venérea como a AIDS e definhe até a morte. Esse
seria 0 resultado dos atos ndo gerenciados racionamente e abandonados a uma légica
diferente da dominante.

Com o advento do Capitalismo Industrial, emerge a necessidade de inserir nos corpos
uma mecanica geradora de lucros. Assim, surge a Disciplina e é através dela que o poder
passa a estabel ecer uma outra relacdo com o corpo, constituindo novos modos de subjetivacédo
(Rosa, 1997). Foucault (2002) diz que o0 momento do nascimento da Disciplina € o momento

em que nasce uma arte do corpo humano gque visa 0 aumento de suas habilidades,

% Referente & Sociedade Disciplinar. Para maior aprofundamento consultar Foucault, M. (2002) Vigiar e Punir:
O Nascimento da Prisdo. Petrdpolis: Vozes.
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aprofundando sua sujeicdo, tornando-o progressivamente décil e Util, uma verdadeira
anatomia do poder. Sendo assim, o individuo € cuidadosamente fabricado, seu territorio
produzido pelo esguadrinhamento, vigilancia das atividades, pela aplicacdo de um rigoroso
controle de horério, pela investigagdo do tempo da ac8o e pela observacdo dos minimos
procedimentos.

Contrariando o poder soberano que tinha como figura central o rei, o poder disciplinar
se materializa nos corpos dos sujeitos individualizados através de suas técnicas disciplinares.
Ao invés de se apropriar e retirar bens como era costume das monarquias, o poder disciplinar
tem como fungdo maior o adestramento dos corpos, afim de retirar e se apropriar ainda mais
e melhor, administrando os corpos e gerindo calculistamente a vida. Posto para funcionar,
sobretudo, nas instituicdes disciplinares?, o poder disciplinar permite o desenvolvimento de
varios saberes sobre 0s corpos e sobre os individuos, construindo e descrevendo os padrdes
desgjados de funcionamento, criando um modelo a ser seguido e que, por isso, controla o
comportamento dos individuos, excluindo os que ndo se adaptam. Assim, o poder disciplinar
inaugura a Sociedade do Normal, que se interioriza nas pessoas em fungdo daquilo que elas
deveriam ser (Moraes & Nascimento, 2002).

Ja na Sociedade de Controle, a convocagdo € livre e a adesdo, facultativa, embora
estimulada. Porém, estamos nos referindo a uma forma de convocagdo diferente da formulada
na sociedade disciplinar. Uma convocacdo desenhada para exercer um poder positivo
insidioso que impele o sujeito a producdo de novas formas de subjetivacdo e engendramentos
de subjetividades, um poder que de t&o pulverizado é quase imperceptivel aos olhos (Passtti,
2003). Assim, sob a trindade francesa de igualdade, fraternidade e liberdade, se manter fora
do movimento dominante pode custar muito caro. O boicote da nova idéia de normalidade
(que inclui, acima de tudo, gerenciar e controlar riscos a fim de ndo sofrer consequiéncias

negativas) é algo que deve ser evitado.

2L Como as escolas, quartéis, conventos e hospitais.
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A diversidade e densificagcdo de universos que se misturam em cada subjetividade
tornam suas figuras e suas linguagens obsoletas rapidamente, convocando-as a um esforco
guase continuo de reconfiguracdo. A subjetividade se descobre incerta e precéaria, mudando
completamente a nocdo de desestabilizagdo. Com a intensificagdo da experiéncia de
desestabilizagdo, esta ndo mais é associada ao conceito de doenga, mas ao de normalidade
(Rolnik, 2000).

Este é contraditério movimento contemporaneo, pois a0 passo que a sociedade de
controle requisita um sujeito fluido, ele responde a um diversificado apelo identitario das
oOrbitas de mercado que sempre geram um falso movimento, sempre um desmantelamento de
territorios para reconstruir, da mesma matriz, novas combinagdes. O medo € que depois de se
desestabilizar, ndo seja possivel se reconfigurar de maneira mais ampla de forma
minimamente eficaz. Assim, na sociedade de controle, os corpos se constituem de forma
minimalista e pretensamente capazes de vestir toda espécie de identidade, o que desperta a
angustia de ter que mudar incontéveis vezes, se fazendo e desfazendo num piscar de olhos
(Rolnik, 2006).

Por trés dessa normalidade convencionada, aguela em que estamos sempre bem,
prontos para desempenharmos os mais diversos papéis sociais, internalizando as exigéncias de
atuar diplomaticamente, relativizar e nunca ferir os direitos aheios, o controle foi
disseminado e dimensionado em cada ser. Discutindo sobre isso, Passetti (2003) traz o
conceito nietzschiano de dividuo que rebate a idéia de individuo e de sua suposta autonomia.
Completa afirmando que “ a sociedade de controle sofre de melancolia do individuo e esbocaa
continuidade da utopia da autonomia e liberdade” (p. 257). O dividuo € mudltiplo,
flexibilizado, fragmentado, parte software, parte corpo humano. E um hibrido de ser humano
e robd que sustenta a crenca num futuro clone e que por participar dessa malha de fluxos

tecida pelo poder ganha como prémio seguranca e garantia (Passetti, op. cit.). Aqueles que o
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fazem dormir bem a noite, com a certeza de que tem o controle em suas maos, sem ao menos
perceber que € o proprio controlado.

Num mundo que busca se livrar da complexidade, formatando um territério
esquadrinhado pelo poder, a loucura teima em gerar contradicoes, instabilidades e davidas.
Apesar de todos estarmos propicios a entrar em crise em algum momento da vida, os loucos,
por terem recebido o rétulo de doentes mentais, acabam mais monitorados quanto a essas
ocorréncias. E por serem considerados incapazes, sdo tolhidos de resolverem suas proprias
guestdes, tendo em vista serem entregues, nessas ocasi 0es, nas maos dos ditos especialistas.

Os especialistas tém a funcdo de aplacar o risco, anaisar os erros na conduta anterior
do sujeito e ditar seus novos direcionamentos a fim de prevenir falhas futuras, assegurando a
“salde’. A “experiéncia’ do risco participa da formatacdo de matrizes identitérias e da
configuracdo de subjetividades suscetiveis a interpretacbes, sendo profundamente
sugestionaveis (Castiel, 2003). A loucura fica, assim, hermeticamente fechada, trancada sobre
s mesma. Os loucos precisam se comportar tais quais 0s “normais’, seguir um ritmo que néo
€ 0 deles e jamais questionar o que Ihes é imposto. Para se gjustarem tomam remédios, duzias
deles. Tracam formas para lidar com a contemporaneidade: alucinacfes, delirios, outros
mundos possiveis. E por isso seguem recebendo o rétulo de doente, de perigoso. Como
subsistir num sistema que busca desmateridlizar a diferenca, num ritmo que estimule
mudangas control&veis, direcionamentos previsiveis de uma massa inteiramente manobrada?

Exigem-se denlincias em nome de uma ética, pela defesa da salide aheia, da seguranca
dos outros e de s mesmo, uma protecdo contra 0 que ndo se conhece. O que é estranho e
incbmodo. Uma dendncia de vivos sobre vivos, em nome da sociedade e do Estado para o
corpo s30. E preciso regras e protocolos para tudo, uma moral solida regida por éticas
responsaveis com a finalidade de aplacar sustos (Passetti, 2004).

E preciso estar seguros diante das crises da loucura. E a urgéncia psiquiétrica aparece

com amissdo de suprimir o que ha de anormal paratrazer o louco a uma realidade controlada,
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previsivel, que deve investir nas mudancas, mas primando a ordem estabelecida. E possivel
repensar as préticas da urgéncia? E possivel mudarmos esses servicos que tém bases
manicomiais téo fortes?

Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) dizem que o desmonte do hospital psiquiétrico deve
ser feito de dentro pra fora. O processo de desinstitucionalizacgo da loucura se realiza através
das transformacfes ingtitucionais através da utilizagcdo de recursos e problemas internos para
construir pedago por pedago as novas veredas. Como buscamos a desinstitucionalizagdo no
tocante a urgéncia psiquiétrica é indispensavel que pensemos esse processo também de dentro
pra fora. SO pensando as bases de um servico como esse podemos de fato enxergar suas
potencialidades e problemas a fim de “desestruturé-los logo de saida’ (Romagnoli, 2006),
produzindo novas formas de cuidado nas urgéncias.

Sabemos que € a propria rigidez dos procedimentos adotados na Rede de Atencéo
Psicossocia que ndo apenas dificultam, bem como determinam a emergéncia das crises
(Dell’Acqua & Mezzina, 2005). O que encadeia uma ciranda de crise-supressao-crise sem
fim. A formatacdo desses servigos impossibilita a formagdo de vinculo, visto que sdo
pontuais, ignoram a complexidade do sofrimento, simplificando-o através da atencdo ao
sintoma. Assim, retira do individuo a responsabilidade sobre o seu estado e a sua vida,
desresponsabilizando-o através do atestado de que o que esta se manifestando é a doenca e
ndo ele proprio. Deste modo, o descontextualiza, insere-o em um cotidiano artificial isolado,
roubam sua autonomia, desconsideram a potencialidade da crise enquanto movimento de
mudanca e transformag&o.

O foco do trabalho das urgéncias psiquiétricas esta primordialmente no procedi mento,
em sua dimensdo biolégica, no corpo pensado como objeto de intervencdo da anatomia
patolégica e qualquer fator que extrapole esse ambito é desconsiderado. Entédo, até mesmo
enquanto doenca mental, a loucura foge da l6gica das urgéncias. Ndo se manifesta enquanto

lesdo palpavel ou visivel, portanto, evoca outros questionamentos, incomoda por diferir tanto
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das outras demandas, ndo se encaixa no espago, Ndo se submete & autoridade, pde em xeque 0s
técnicos e seus conhecimentos, desvela as sua impoténcias. Por essa for¢a desacomodadora é
gue ela acaba sendo o mais veloz possivel, calada. E as mordacas e drogas sdo visiveis e se
fazem sentir enfaticamente.

E importante frisar que com o processo de desospitalizaco dos loucos, a crise passou
a ter um papel muito mais importante do que tinha dentro das instituices de seqiiestro®
(Moraes & Nascimento, 2002). Isso porque além de continuar sendo vista como a prova viva
da loucura, a causa do adoecimento mental por exceléncia, € um momento particularmente
vulneravel e potente, espaco privilegiado de producéo subjetiva através de linhas diversas.

Como indicado anteriormente, a crise se configura como um momento de intensa
fragilidade subjetiva, uma desterritorializagdo que busca reterritorializar-se®*. Nesse contexto
as praticas profissionais incidem como produtoras de modos de subjetivacéo auxiliando nesse
processo. Assim, técnicas manicomiais favorecerdo a reproducdo de subjetividades
manicomiais, por sua vez, as praticas libertadoras agenciaréo aberturas inéditas. Portanto, ndo
é dificil entender porque a crise é 0 acontecimento central utilizado pela psiquiatria para
capturar a loucura. E geralmente através dela que a psiquiatria continua esculpindo doentes
mentais para serem depositados primordialmente em seus hospicios a fim de reforcar sua
importancia e, como consequiéncia, gerar muitos lucros.

Além disso, a crise juntamente com a idéa de risco, se constituem na “cola’ do que
une a urgéncia a psiquiatria, dando origem a urgéncia psiquiatrica. Na sociedade de controle
atua que prescinde cada vez mais das instituicdes disciplinares e reforga o controle davida a

céu aberto, essa ndo é uma estratégia inesperada. Entdo, € imperativo levantarmos algumas

% Os hospitais psiquiétricos recebem essa denominag&o por utilizarem o seqiiestro, retirada dos seus internos do
convivio em sociedade, em nome de uma “terapéutica’.

% O conceito de territorializagdo formulados por Deleuze e Guattari (1995) se refere a um processo constante
construcdo de territérios subjetivos, ou seja, modos de ser dos sujeitos (processo de subjetivacdo). E faz
contraponto a desterritorializacdo que seria a desconstrugao desses territorios.
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guestdes: sendo a crise uma manifestagdo auténtica do individuo que sofre, que possibilidades
traz? Que caminhos novos ensgja e desenha, escul pindo cordilheiras nunca antes esbocgadas?
Se urgéncia € uma “ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténciaimediata’ (Grifos nossos) (Fernandes,
2004, p. 02), é importante frisar que o que esta em jogo € a imprevisibilidade. Nesse caso,
gueremos focar na crise enquanto imprevisto, que Costa (2007) define como:
“(...) um momento individual especifico, no qual efervescem
questBes, afetos, gestos e comportamentos variaveis singulares,
que afetam em graus diversos a vida cotidiana da prépria pessoa

e dagueles de seu convivio, e costumam ser determinante das
demandas e intervengdes em servigos de Salide Mental.” (p. 96).

Pessoas em crise, geralmente, precisam de gjuda e em alguns casos extremos, essa
gjuda precisa ser imediata. Assim, € importante preservarmos a idéa de urgéncia enquanto um
Servico que pode ser prestado com a prontidéo necessaria para assegurar a resolutividade que
0 caso requisita, muitas vezes por questes como a de acessibilidade. No entanto, € mais
importante ainda que possamos desconstruir a idéia de urgéncia em psiquiatria, a fim de
eliminar junto com elatoda a sua histéria de violéncia e estigma.

A nossa proposta agui € pensarmos uma ética-cuidado pactuada que se aproxima
muito mais de um tipo de atencdo urgente a pessoa em crise do que simplesmente ao
atendimento de uma urgéncia psiquiatrica. A urgéncia psiquiétrica traz consigo aspectos
microfisicos que reforcam aidéia de loucura como doenca mental, conceito que, coOmo vimos,
foi forjado ha séculos atras e tem consequéncias prejudiciais.

Ent&o, se a loucura foi moldada enquanto doenca mental, isso quer dizer que ela pode
ser reinventada em uma outra leitura. Ao invés do louco construir um espago subjetivo de
doente mental, ele pode, de fato, agenciar territérios mais potentes. E melhor nos colocarmos
no lugar de quem pode auxiliar nessa invengdo de producdo incessante de vida como

profissionais comprometidos com a ética.
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Essa ética ndo deve ser baseada em valores morais, mas em principios vitais, sendo
sempre em nome da vida e do desemperramento de seus fluxos que se inventam estratégias, a
fim de sustentar 0 seu movimento de expansdo, ndo importando quais atitudes serdo tomadas,
das mais simples as mais sofisticadas e criativas (Rolnik, 2006). Quando nos referimos ao
cuidado, trazemos nesse termo a idéia ilustrada por Ayres (2003/2004) de revalorizacdo da
sabedoria prética da pessoa que sofre. Como assim? Podemos até ndo concordar com uma
dada crenca dessa pessoa, porém, se simplesmente desconsiderarmos um saber ndo técnico,
implicado na questdo de salde com a qual estamos lidando, estaremos tolhendo a pessoa
assistida de participar ativamente da acdo em curso. Cuidar nas préticas de salde deve
envolver o desenvolvimento de atitudes e espacos de encontro, de exercicio de uma sabedoria
prética para a salde, apoiados na tecnologia, mas sem nunca se resumir aela (Ayres, op. cit).

Desmontando a |6gica da urgéncia psiquiatrica, uma ética-cuidado na atencao urgente
a pessoa em crise delimita apontamentos diversos. Sendo apontamentos, ndo estéo
circunscritos como regras, mas enquanto pontos que devem ser observados e trabalhados de
acordo com a necessidade de cada situacdo. Antes de tudo, € crucial enxergarmos a pessoa.
Uma pessoa com historia, capaz de produzir sentido para a sua crise. A crise ndo é um
diagndstico com terapéutica delimitada previamente, muito pelo contréario, € fundamental
vermos a crise como potencialidade e procurarmos 0 sentido que a pessoa em questéo lhe
confere.

Nesse tocante, Teixeira (2005) traz a nogéo de acolhimento dialogado, que seriauma

“(...) técnica de conversa passivel de ser operada por qualquer
profissional, em qualquer momento de atendimento, (...) em
qualquer dos encontros (...) No sentido mais amplo possivel
corresponde aguele componente das conversas que se ddo nos

servicos em que identificamos, elaboramos e negociamos as
necessidades que podem vir a ser satisfeitas.” (p. 322).

Assim, o acolhimento dialogado prima pela busca de um maior conhecimento das
necessidades que o usuario traz de modo a satisfazé-las. E isso faz parte da ética-cuidado num

momento de crise, que pode ndo necessariamente envolver palavras, mas atitudes ou outra
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forma de comunicagcdo. Quando a pessoa se sente acolhida, mais segura, sem medo de ser
violentada por contencdes de todo tipo, fica mais facil estabelecer vinculos. No entanto, a
guestdo do acolhimento ndo pode ser resumida a uma técnica, mesmo que dialogada, pois se
trata de um indicativo de um bom problema a ser pensado e experimentado, néo
necessariamente de uma solucdo. Este bom problema deve langar luz sobre: resolutividade,
acessibilidade, vinculagéo e dentre outros norteadores. Ao contrério do que muitos pensam, o
vinculo pode ser estabelecido para aguele exato momento de crise. O acolhimento e a visdo
ética de que devemos dar suporte a vida favorece a vinculagéo.

Levando em conta essas inquietagOes, buscamos realizar um estudo para investigar as
préticas dos profissionais do SAMU/Aracaju frente as ocorréncias psiquiétricas discutindo as
suas possiveis articulagbes com a Rede de Atencdo Psicossocia no municipio enquanto
potencia ferramenta de Desinstitucionalizagdo. A seguir, abordaremos 0s eixos

metodol 6gicos que nos gjudaram a compor uma cartografia desse movimento.
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4. Um Ensaio Metodol 6gico

“ _I\{Iag nao se,:ré verdade que, na
ciéncia, 0 equivoco ocorre mais que
0 acerto?”

(Alves, 2002, p. 113)

Foucault, fazendo ressoar as idéias nietzschianas, situa o presente enquanto tendo um
caréter instével e designa a filosofia, a arte do diagndstico do presente. Para tanto, o papel da
filosofia é tornar visivel o que ja esta presente, fazer surgir o que esta téo ligado e confundido
a n6s mesmos, que ndo o percebemos. Diagnosticar o presente ndo seria predizer o futuro
(alimentando o conceito de risco, por exemplo), mas estar atento aos movimentos que
congtituem a nossa audidade, considerando sua dimensdo histérica, cultural,
desnaturalizando universais e problematizando as inércias (Foucault, citado por Artiéres,
2004).

Assim também, em uma analitica de inspiracéo foucaultiana, a pesquisa ndo procura
verdades absolutas, antes coloca em questdo a tradicdo moderna que sustenta a ciéncia,
desencadeando um processo de desterritorializagdo para inaugurar uma nova forma de
produzir conhecimento onde sujeito e objeto ndo ocupam lugares determinados por
pensamentos pré-estabelecidos. Para refletir sobre como fazer pesquisa optamos por um
direcionamento tedrico-metodoldgico, um posicionamento ético, estético e politico: a
Cartografia.

De acordo com Kirst, Giacomel, Ribeiro, Costa e Andreoli (2003), “cartografar
remonta a uma tempestade (...) Tempestade de escolher rotas a serem criadas, constituir uma
geografia de enderecos, de registros de navegacdo, buscar passagens (...)" (p. 91). Em
geografia, a cartografia € um desenho que acompanha e se forma simultaneamente aos
movimentos de transformacdo da paisagem. Paisagens psicossociais também podem ser

cartografadas e isso se faz acompanhando o desmanchar de certos mundos e a formacéo de
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novos, territdrios outros construidos para expressar afetos contemporaneos, visto 0s universos
vigentes terem se tornado obsol etos nesse aspecto (Rolnik, 2006).

A ciéncia € apenas mais uma forma de explicar essa realidade, assim como 0s mitos,
religifes, filosofias, poesia e arte. E, portanto, ndo € exclusiva, conclusiva e, nem tampouco,
definitiva. Mas, a ciéncia, principalmente no ocidente, encarna o papel de Unica produtora de
verdade tida como absoluta. De acordo com Aragéo, Barros e Oliveira (2005):

(...) a ciéncia, como uma das possiveis formas de
pensamento, delimita suas pretensbes a partir da
caracterizagdo de um duplo movimento: contra 0 senso
comum e de afrontamento do caos, entendido como
velocidade infinita, e nd0 como desordem ou acaso. A
ciéncia impde limites a0 caos, tragcando um plano de
referéncia a partir do qual ele serd pensado, referenciado,
por conseguinte, por meio dos processos de exigéncia de
fechamento e estabilizacdo artificial do seu objeto de
investigacdo. Estuda mistos espagos-temporais e
determina estados de coisas sobre 0s quais incide sua
investigagdo, gerando conhecimentos. Assim, o0
conhecimento cientifico € sempre producdo de uma
verdade em certas condicdes de observacdo. (p. 19).

Produc&o de uma verdade levando em conta um contexto, ndo producéo da verdade.
Precisamos de contingentes especificos para chegar a um determinado resultado. Se
mudarmos alguma variavel, mudamos, por conseguinte, o resultado. Constroi-se uma outra
verdade. A ciéncia positivista trabalha com o conceito de previsibilidade, sendo necessario
fechar e estabilizar artificialmente o objeto de estudo que estd dancando no caos™ da
realidade, isolando-o numa ilha de estudos. N&o se consideram as ateragdes no objeto quando
ele é isolado num contexto simulado e as afetacbes do sujeito que sdo produzidas nesse
encontro de dois mundos distintos, que se afetam e interagem de formas até mesmo
imperceptivels aos nossos sentidos.

Contrariando essa ciéncia positivista, cagadora de uma pretensa verdade escondida,

consideramos 0s acontecimentos, a verdade e a vida enquanto resultantes historico-politicos,

% Caos aqui é entendido ndo como desordem, mas como velocidade infinita da realidade, de acordo com Aragéo,
Barros e Oliveira (2005).
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singulares, circunstanciais e localizados. Entéo, isso significa que o caminho tomado também
participa do conhecimento produzido, a maneira que se escolhe para apreender o saber, define
um tipo de saber especifico. N&o se trata de encontrar uma verdade, mas de atualizar uma
virtualidade®. Nesse caso, a pesquisa busca a identificacdo de certas regras de formagéo dos
enunciados, das proposicles, de certa forma de colocagdo do problema. (Aragdo, Barros &
Oliveira, 2005; Gauthier, 1999).

Essa visdo rompe, eminentemente, com o conceito de neutralidade cientifica que
pressupde que 0 pesquisador precisa ser um estimulo neutro no seu campo de pesquisa, sem
se envolver com 0 que se passa e nem envolver nada que acontece. Precisando néo interferir,
nado fazer parte do cenario e nem do movimento. A saga das ciéncias humanas em se adaptar
as regras das ciéncias naturais como a neutralidade, o isolamento, a recriacdo do fendbmeno,
tal qual moléculas em tubos de ensaio que se juntam e se separam diante de estimulos
elétricos, num ambiente artificial com condicbes pré-estabelecidas, deu luz a esse tipo de
“recorte asséptico” do real. Um recorte que tenta, antes de tudo, “domar” e simplificar poucos
milimetros do caos, que sdo tomados como o todo, e enquadré-los numa luz artificiosa, com o
intuito de sacralizar aquele &ngulo como a verdade absol uta.

Além disso, os instrumentos usados ha pesquisa também configuram o conhecimento
produzido. O instrumento interfere no objeto® a ser medido e por isso ele também pertence a0
fendmeno estudado. “Cada abordagem tebrica, cada dispositivo de olhar, cada observacédo
modificam o objeto de estudo. Nunca estudamos um objeto neutro, mas um objeto
implicado®” caracterizado pela teoria e pelo dispositivo que permite vé-lo, observéalo,

conhecé-l0” (Gauthier, 1999, p. 24).

% Aqui entendida como o que ndo é manifesto, mas existe em poténcia, de forma latente. Oposto de atual que é
0 que se manifesta, vira realidade de fato (Souza, 2007). Para um maior aprofundamento no tema, consultar
Lévy, P. (1996). O que é o virtual ? Sdo Paulo: editora 34.

% Que também é construido pelo pesquisador, tal qual estou fazendo nessa dissertacéo, configurando o problema
gue me afetou pessoal mente quanto as urgéncias psiquiétricas no SAMU.
21O grifo é meu.
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Segundo Kirst, Giacomel, Ribeiro, Costa e Andreoli (2003), “para findar com as cores,

sabores, apetites e odores que frutificavam uma multiplicidade de matizes do pensamento e
gue, com sua leveza, enalteciam a divida, forjou-se o método” (p. 93). A metodologia
cientifica trabalha com base nas previsibilidades e certezas de sempre se saber (ou iludir-se)
sobre onde esta se pisando. Em nome dessa certeza, foi colocada em xeque a complexidade do
real. A metodologia positivista se constitui inflexivelmente como garantia de uma suposta
“pureza’ de raciocinio que seria imanente a todo o processo de pesquisa. Visto que emogéo e
razdo foram cindidas desde o cogito cartesiano, tudo aquilo denominado de subjetivo devia
ser desconsiderado porque a verdade sO apareceria frente a experiéncia empirica e razéo bem
conduzidas.

Entdo, a autoridade da experiéncia foi deslocada do individuo e colocada no método
gue poderia ser usado por qualquer um que langcasse méao dele. A partir disso, seria possivel
agregar ao individuo a autoridade metodologica, 0 que o tornaria um sujeito epistémico
universal. Isso alicerca a producdo de um conhecimento reconhecido como generalizavel,
oficializando um modo de apreensdo estético, excluindo toda a diferenca e movimento,
assegurando certezas e um solo firme a ser pisado.

Buscando reconhecer a velocidade infinita da vida, adotaremos uma outra forma de
olhar que privilegia esse movimento, que ndo tende a simplificar 0 caos e que ousa tocar a
abertura do devir ndo se atendo & mera descricdo do real. Com a finalidade de acompanhar um
processo, procurando identificar os pontos de tensdo, as tramas, 0s nds, onde as relacdes
contraditérias se entrelacam (Aragéo, Barros & Oliveira, 2005).

A Cartografia, enquanto inspiragdo para 0 pensamento e o proceder metodol 6gico, foi
idealizada por Gilles Deleuze e Felix Guattari, com o intuito de investigar os modos de
producdo de subjetividade e ndo formar a representacdo de um objeto que privilegia o
estabelecimento de um caminho linear para chegar a um fim determinado. Neste caso, ndo ha

uma coleta de dados como se eles sempre estivessem ali esperando para serem colhidos, mas,
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uma producdo dos dados (Kastrup, 2007). E o conhecimento que se produz na propria
construcdo do objeto, compreendendo a implicacdo do pesquisador entrelacado a este®® e
pressupondo-se uma producdo de subjetividade. Producgo que fora deste intermezzo® néo
exigtiria (Mairesse, 2003; Kirst, Giacomel, Ribeiro, Costa & Andreoli, 2003).

A pesguisa € uma agdo politica e requer uma ética, que diz respeito as escolhas do
pesquisador. Ao delinear o que pesquisar e ao determinar qual base tedrica sera utilizada, o
pesquisador efetiva, necessariamente, escolhas politicas. O conhecimento € sempre historico
e, ao fazer escolhas, 0 pesquisador tem como horizonte sua inser¢céo no campo social e suas
opcOes expressam a mentalidade de um determinado momento historico (Aragéo, Barros &
Oliveira, 2005).

Nesse contexto, a producéo de conhecimento esta muito mais associada a violacéo das
regras do que a sua obediéncia, no sentido de negar os diferentes tecnicismos e questionar os
especialismos que endurecem e asfixiam a vida, criando atalhos, linhas de fuga, possibilitando
0 desenrolar de novas préticas. Podendo, assim, concorrer como estratégia para a
transformagéo ou para a manutencdo do que se delimita como real.

O compromisso com a vida € o principal empenho do cartdgrafo/pesquisador. E
através da abertura a vida que se percebem as intensidades que agenciam desterritorializagOes,
potencializando as possiveis linhas de fuga, desvendando novas formas, articulando os
nucleos que potencializardo mudangas e movimentos. Trabalhar com a cartografia suscita a
poténcia da vida e a perplexidade de sair do mesmo, exatamente por conta disso evoca as
incertezas, o caminho que se faz caminhando, diferente daquele tracado pela metodologia
cientifica tradicional que ja d& o percurso do inicio ao fim milimetricamente tragcado. Um
caminho a ser inventado pode tomar qualquer forma, assumir qualquer direcéo e, exatamente

por isso, requer uma sensibilidade agucada, cautela, rigor, precisdo e intuicdo daguele que

% O objeto.

% |_ugar que ndo compreende nem o pesquisador e nem o objeto, mas o “espago-entre” os dois (Kirst, Giacomel,
Ribeiro, Costa& Andreoli, 2003).
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caminha (Mairesse, 2003; Gauthier, 1999; Artieres, 2004). Foucault (citado por Artiéres,

2004) defende que o trabalho de diagnostico passa por uma relacdo fisica com a atualidade
gue coloca o corpo teso enquanto instrumento para medir o carater intolerédvel do presente,
um verdadeiro instrumento de luta para enfrentar, para investigar, para pensar, tornando a
pesguisa umaverdadeira pratica de si.

Portanto, nesse contexto, a pesquisa esta longe da forma asséptica defendida pela
ciéncia positivista moderna, contradiz o método e a sua suposta neutralidade, desmonta a
primazia da razéo, dando espago para a complexidade, as sensibilidades, a intuicéo e as ditas
subjetividades. Nesse método, o corpo do pesquisador vira instrumento de pesquisa
atravessado por vérias forgas, marcado por intensidades que engendram fissuras e fendas,
mudando a sua geografia, impulsionando o movimento da vida ao invés de enquadré-lo.
Antes de tudo, considera-se a influéncia do momento histérico, da cultura, do tempo em que
se encontra se implica na construcdo de uma probleméatica e de um objeto de pesquisa,
criando e recriando-o, inventando o caminho no espago dos seus passos.

Para Foucault (citado por Adorno, 2004), a ética da pesquisa vai dém de meros
direcionamentos quando se estd ho campo ou escrevendo. A ética precisa ser ética da vida.
Segundo ele, € necessario se confrontar, passo a passo, 0 que Se pensa e 0 que se diz com o
que se faz e 0 que se é Assim, Foucault liga a andise histérica e tedrica das relagdes de
poder, das institui¢cdes e dos conhecimentos com 0s movimentos, as criticas e as experiéncias
gue as questionam na realidade, com a finalidade de p6-las a prova e mudé-las. Parafraseando
Foucault, Adorno (2004) diz que a chave politica pessoal de um filosofo, bem como de um
pesqguisador, ndo deve ser pedida as suas idéias, mas a sua filosofia enquanto vida, a sua vida
filoséfica. Destarte, a filosofia-prética da pesquisa e a propria vida do pesquisador devem ser
uma extensdo. O sujeito implicado nessa relacéo se posiciona e ndo expde simplesmente a sua
opini&o pessoal, mas se expde enquanto sujeito da enunciacdo, e a confianga que se tem nas

suas palavras se baseiam nas suas atitudes (Adorno, 2004).
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Portanto, ser pesquisador/cartografo € mais que abordar um problema. E mergulhar no
campo, atirar-se ao inusitado, entregar-se as incertezas e aos rodopios sem fim do caos
imprevisivel, aberto as mudancas, as marcas e aos movimentos que vao sendo talhados no seu

préprio corpo, encarnado de consisténcia, sensibilidade, intuicéo e pensamento.

4.1. Rascunho Cartogr afico: os passos da pesquisa

Durante o ano de 2004, depois de algumas tantas vezes, ja ndo era de se estranhar o
meu paradeiro nas sextas-feiras & noite. Um dos meus estagios curriculares, ainda na
graduacdo, foi em um servico com horério muito elastico, o que me conferiu uma ampla gama
de opgdes, inclusive as mais inusitadas. Optel por estagiar no Servico Ambulatorial Movel de
Urgéncia, o SAMU, na cidade de Aracgu/SE. E era la que eu passava as quintas e sextas-
felras anoite.

Eramos uma equipe de nove estagiarios e tinhamos sido convocados pela coordenagio
gera para trabalharmos com estresse no trabalho. Porém, a demanda descortinada ante os
nossos ol hos era de outra ordem.

Ficavamos na central de comando, local onde os telefones sdo atendidos e as
providéncias sdo tomadas quanto aos atendimentos, as ambuléncias que serdo enviadas e de
onde so feitos os contatos com os servicos de base® que atenderdo as vitimas.

Era uma noite de sexta-feira incomum por conta da aparente tranqiilidade dos
telefones. Num determinado momento, um dos seis telefones toca, um dos TARM’s™ retira o
fone do gancho, proferindo o atendimento padréo:

—“ SAMU/Aracaju — 192, Boa noite.”

% Estamos nos referindo aos servigos fixos como hospitais, CAPS's, Unidades de Salide da Familia, em
contraposi¢ao ao SAMU que é um servico movel.

3! Técnico auxiliar de regulacéo médica.
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Depois de colher todas as referéncias do solicitante, como local da ocorréncia e queixa,
olhando para o médico regulador na sua frente, 0 TARM diz:

—“E uma ocorréncia psiquiétrica... Estou passando a ligac&o” .

O médico atende ao telefone e depois de meia dizia de palavras, pergunta:

— “Ele esta agressivo?... Entdo a gente ndo vai, ndo... Ndo temos pessoal pra isso... E bom
vocé chamar a policia...” .

O telefone foi sumariamente desligado. E casos como aquele foram relatados como
piada entre os funcion&rios. Naguela mesma noite, outras ocorréncias psiquiétricas se
colocavam, no entanto, os reguladores arrematavam as ligagbes dizendo que n&o tinham
pessoal para fazer aquele tipo de atendimento. E quando decidiam atender as ocorréncias,
adotavam procedimentos como a imobilizacdo mecéanica e remogdo do paciente para a
urgéncia de base (fixa), lotada inicialmente no CAPS II1 e depois, deslocada para a Urgéncia
Clinicae Mental (UCM) no Hospital filantropico Sao José (inaugurado em 2005).

Foi essa noite que acabou gritando aos nossos ouvidos e apontando esfuziantemente
a0s nossos olhos o que estdvamos, de fato, buscando ali.

No primeiro dia de estagio, fomos atendidos pelo coordenador geral. E foi ele que nos
indicou a existéncia da Portaria 2048/GM de 05 de novembro de 2002, que institui a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, que tem como dispositivo mével pré-hospitalar o SAMU,
que foi oficializado através da Portaria 1864/GM de 29 de setembro de 2003 (Brasil 2002;
Brasil, 2003). E foram nestas portarias que fomos procurar quais relaces oficiais existem
entre o Servico Ambulatorial Movel de Urgéncia e a demanda de Salide Mental. Qual néo foi
anossa surpresa ao descobrir que a portaria 2048/GM define o que sdo urgéncias psiquiétricas
e atesta que estas sdo de competéncia técnica dos servigos de urgéncia, o que inclui o SAMU.

Depois da realizacdo da | Oficina Nacional de Atencéo as Urgéncias e Saude Mental:
Dialogos sobre a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e a Reforma Psiquiatrica

realizada em Aracaju — SE, no segundo semestre de 2004, convencionou-se que esta parte da
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portaria seria cumprida em uma parceria baseada no matriciamento fornecido por um CAPS*
gue seria referéncia para 0 SAMU. Porém, mesmo depois desse encontro, 0s atendimentos
realizados pelo SAMU continuaram com 0 mesmo formato e nenhuma parceria foi pactuada
com a Salide Mental.

Com as portarias em maos pensamos ter achado finalmente a maior arma para
negociar uma sistematizacdo do servico em Salde Mental no SAMU — Aracagju. A partir da
confirmagdo que o SAMU realmente deveria por lei atender as ocorréncias psiquiétricas e,
que estas ndo eram “caso de policia” como eles colocavam, pusemo-nos a trabalhar em um
projeto que desse corpo a essa constatacdo, a fizesse virar atos e providéncias. Mudangas por
exceléncia

Preparamos um projeto de intervencdo com a finalidade de organizar uma semana de
capacitacbes sobre salde mental para discutirmos essa questdo com todos. No entanto,
guando apresentamos nNosso projeto a coordenacdo, ja era fim de semestre e dificuldades nos
impediram de coloc&lo em andamento. Entretanto, a minha inquietagdo ainda persistiu e foi

exatamente esse projeto que veio a ser o embrido do meu projeto de mestrado.

4.2. O ingresso no Mestrado ea Primeira Etapa da pesquisa de campo

A partir das inquietagdes nascidas em 2004, no ano de 2006, iniciel 0 mestrado na
Universidade Federal do Rio Grande do Norte na cidade de Natal, com o intuito de continuar
o trabalho de onde tinha parado. O meu objetivo era investigar se os profissionais conheciam
a portaria 2048/GM, o que sabiam sobre a Reforma Psiquiatrica e verificar a existéncia e
eficacia das capacitacdes em Salde Mental no SAMU.

Era a portaria 0 meu maior instrumento de negociagdo e didlogo e justificativa, nela eu

ancorava as minhas afirmacfes, defesas e direcionamentos. Porém, depois de muitas

%2 Centro de Atencéo Psicossocial.
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consideracOes e andlises, foi exatamente a portaria que comegava a me incomodar. Ela parecia
ndo condizer com aquilo que eu ja defendia ferozmente: a Desinstitucionalizag&o. Muito pelo
contrario, ela tinha muito mais a ver com a prética manicomial realizada no SAMU do que
com o discurso de mudanca que eu tentava articular. Como assim? Vejamos.

A portaria constitui a urgéncia psiquidtrica enquanto um ato médico que deve
privilegiar um diagndstico, neste caso, psicopatol 6gico, prefigurado pelo reconhecimento da
doenca mental. Os NOssos questionamentos se inspiravam em questdes como apontadas por
Tesser e Luz (2002) que explicam que as “entidades doencas’ sao 0s construtos teorico-
operacionais em torno dos quais gira toda a abordagem da biomedicina. Por conta do excesso
de importancia dada as doencas, €las se tornaram ontologizadas sendo tdo defendidas que
assumem um empenhamento metafisico e passam a dominar a investigacdo, a teoria e a
terapéutica, se constituindo como uma realidade. O objetivo geral da diagnose é o
enquadramento de determinados sintomas numa sindrome previamente convencionada, da
forma mais minuciosa possivel. Deve-se ressdltar que essa combinagdo entre sintomas e
sindrome sO é possivel porque a idéia de normalidade ideal é levada em conta como
parémetro, entdo o que ndo é normal, é patolégico. Visto ser o diagndstico a “verdadeira arte”
da medicina, que tanto melhor se faz com o paciente morto, que vivo™, um diagnéstico mais
preciso é feito a partir do apagamento do sofrimento do paciente, aqui nesse caso, nao
necessariamente um apagamento, mas um sufocamento através da contencdo por mordagas,
cordas, ataduras que prendem e imobilizam todo o corpo do louco (Camargo Jr., 2005; 1992).

Ainda a portaria traz como procedimento o reconhecimento da necessidade de acionar
outros atores no atendimento as urgéncias psiquiétricas, quando implicar a seguranca das
equipes de APH** (vitimas agressivas em situacdes de risco para si e para os outros). Adotar
medidas no mangjo dos pacientes agressivos, psicoticos e suicidas (Brasil, 2002). Essa

configuracdo reedita o paradigma da periculosidade que liga loucura a agressividade,

% Muito bem ilustrada pela anatomia patol 6gica.

% Atendimento Pré-Hospitalar.
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autorizando a atuacéo dos bombeiros e policia nos atendimentos e a contengdo como medida
primordial no manejo dos pacientes psiquiatricos. O conceito de urgéncia psiquiatrica repousa
eminentemente sob o fator “agressividade’ e, o justifica, visto que se o individuo € violento
S0 a contencdo fisica e a equagdo ‘médico + bombeiros podem Ihe dar cabo, desvalorizando
assim, todo o contexto da Reforma Psiquiétrica e da Desingtitucionalizagdo. Ent&o, a portaria
€ essencialmente uma forma de entrar no servico, no entanto, dentro do nosso universo de
preocupactes que redefinimos durante o percurso da investigagdo, € muito mais parte do
problema do que da solucgéo.

Tendo em vista a necessidade de imersdo no campo, decidimos organizar uma
primeira experimentacdo que durou aproximadamente um més (janeiro de 2007) e que serviu
para pbr abaixo algumasidéias e disparar outras discussoes.

Ao chegar a0 SAMU/Aracgju, em janeiro, o campo foi mapeado, 0 que serviu para
elucidar a dindmica dos atendimentos psiquidtricos. A equipe responsavel sdo os médicos
reguladores (de forma indireta, visto que realizam aintervencgdo por telefone), os auxiliares de
enfermagem e os condutores veiculares (compdem o grupo das Unidades de Suporte Bésico —
USB'’s — e realizam o atendimento no local da ocorréncia). Essa constatacdo mudou o publico
alvo, que antes compreendia somente os profissionais de salde do SAMU (médicos,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem). Os médicos fazem a regulacdo por telefone e os
enfermeiros ndo tém nenhum contato com essa demanda. Ja os condutores veiculares tém uma
participagéo ativa juntamente com os auxiliares de enfermagem. A partir disso, procuramos
delimitar os médicos, auxiliares, condutores e gestores (ja que sdo responsaveis pelo
direcionamento do servico, bem como das capacitacdes realizadas) como o publico alvo.

Para isso, foi construido um roteiro de entrevista semi-estruturada, composto por nove
perguntas abertas. A primeira delas era dividida em trés partes, dessas, duas eram especificas
para os médicos, tratando sobre a regulacéo. Por conta da mudanca do publico avo, que ndo

se restringia mais somente aos trabalhadores de salde lotados no SAMU, mas também os
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gestores e os funcionérios que lidam direta e indiretamente com a demanda psiquidtrica, quais
sgjam: os auxiliares de enfermagem, condutores e os meédicos reguladores, fez-se necessario
uma melhor adaptacéo do roteiro. Assim, foi organizado outro roteiro de entrevista: o original
ficou para os médicos reguladores e gestores e o outro, adaptado, para os auxiliares de
enfermagem. Somente na segunda etapa do campo tivemos contato com os condutores
veiculares. O 1° roteiro para os médicos e gestores € composto de nove questdes. Trata sobre
a Portaria 2048/GM e as Urgéncias Psiquiétricas. No mais, aborda a Reforma Psiquiétrica, a
Politica Nacional de Salde Menta e as capacitacfes realizadas no servigo. O 2° roteiro de
entrevista foi pensado para os auxiliares de enfermagem e é composto de sete questdes.
Tratamos também sobre as Urgéncias Psiquidtricas, Politica Naciona de Salde Menta e
Reforma Psiquiétrica, sobre aformagdo enquanto técnico, e as participacdes nos atendimentos
psiquiétricos (agui se abriu espaco para os relatos de experiéncias)®®. Quando a autorizagio
para o inicio da pesquisa foi concedida pela Coordenacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia,
cartazes foram col ocados nos murais do SAMU para divulgar a pesquisa.

Enquanto faziamos as entrevistas, percebemos a emergéncia de um outro participante
nessa rede: o servico de Urgéncia Clinicae Mental (UCM) do Hospital Filantrépico S&o José.
Esse era o destino dos loucos que passavam pelo SAMU, o regulador do fluxo na rede, o
intercessor de base entre a Salide Mental e a Urgéncia. A gerente do servigo implantado em
2005 cumpre parte do seu horério no prédio do SAMU, visto que é o mesmo lugar onde esta
alocada a Coordenacéo da Rede de Urgéncia e Emergéncia do municipio, da qual a UCM faz
parte. Com esses lagos téo estreitos, era quase impossivel ignorar a importancia que o Séo
José poderia assumir nesta discussao.

Contextualizando esses lagos, achamos por bem discorrer sobre a composicéo da Rede
de Urgéncia e Emergéncia (REUE), a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e seus aparelhos

de interseccéo, SAMU eaUCM. A REUE é composta por duas coordenagdes clinicas, dentre

* Os roteiros encontram-se em anexo.
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outras, subordinadas a coordenacéo geral. Um coordenador clinico referenda os dois pronto-

socorros (Hospital Zona Norte e o Hospital da Zona Sul). O outro coordenador é responsavel
pelo SAMU e pela Urgéncia Clinica e Mental do S8 Jose. O Nucleo de Educacéo
Permanente (NEP) assiste os funcionarios de todos esses servigos atraves de capacitactes e

trei namentos.

Organograma Parcial da Rede de Trgéncia e Emergéncia na cidade de Aracaju-SE

[ Coord. REUE ]

[ w

[ i e ] [ Dir. Clinico ]
H7I ] SAMU ]
HES ] : UCM ]

LEGENDA

Coord. REUE: Cootdenacio daRede de Urgénecia e Emergéneia
MNEP: Micleo de Educagdo Permanente

Dir. Clinice: Direcio Clinica

HZN: Hospital Zona Norte

HZS: Hospital Zona Sul

SAMU: Servigo A mbulatorial Mdwvel de Urgéncia

UCM: UrgénciaClinicae Mental

Fig. 2: Organograma Parcial da Rede de Urgéncia e Emer géncia da cidade de Aracaju/SE*

A Rede de Atencgo Psicossocial atualmente conta com dois CAPS® tipo 111 (David
Capistrano e Liberdade), um CAPS | (Arthur Bispo do Rosdrio), um CAPS A/D¥
(Primavera), um CAPS i*® (Vida) e quatro Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT). Ainda

estd se estudando a implantagdo de um terceiro CAPS Ill, para uma melhor cobertura do

% Centro de Atencéo Psicossocial.
37 Alcool e Drogsas.

38 | nfantil.
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territério municipal, tendo em vista que a grande maioria dos CAPS se encontra em areas
proximas umas das outras, dificultando o acesso de pessoas de bairros mais distantes do
centro da cidade.

A coordenagdo de Salde Mental, por seu turno, se divide em trés nlcleos. um nucleo
de servicos (que da conta da aparelhagem especifica da salide mental: CAPS's e SRT’s), um
nucleo de cuidado em salide mental na Atencao Basica (que compreende quatro ambul atérios
de referéncia, Unidades Bésicas de Salde (UBS) e Unidades de Salde da Familia (USF)) e o
nucleo de cuidado inter-redes (que se liga a REUE — com 0 SAMU e a UCM - e a Rede
Hospitalar — com duas clinicas psiquiétricas particulares conveniadas com 160 leitos cada e
10 leitos no Hospital Universitario, totalizando 330 leitos).

O nucleo de cuidado inter-redes tem por objetivo se aproximar das redes que fazem
interface com a salide mental, com o proposito de acompanhar e incluir o usuério no SUS,
problematizar as reincidéncias nos servigos hospitalares e de urgéncia, buscando desenhar
estratégias para oferecer um cuidado continuado. E com esse nticleo responsavel por fecundas
articulagcBes que nos interessou interagir. 1sso por qué? Porque ele alcanca 0s espacos para
além da coordenac&o de salide mental, buscando efetivar a articulacéo do SUS.

Para uma melhor visualizaggo, diagramamos um organograma da Rede de Atencéo
Psicossocial (Fig. 02) e ilustramos a interseccdo dos setores, que delimita o campo de
pesquisa escolhido (Fig. 03). A relacdo intersetorial Salde Mental — Urgéncia se reflete nos
aparelhos que fazem sua interseccdo: o SAMU, como porta de entrada e a UCM, como

regulador do fluxo darede.
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Coordenaciio da
Rede de Atengiio
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N.I.R.: Nucleo de Cuidado Inter-Redes
SAMU: Servigo Ambulatorial M6vel de Urgéncia
UCM: UrgénciaClinicae Menta do Hospital Filantropico S8o José

Fig. 3: Organograma da Rede de Atenc&o Psicossocial da cidade de Aracaju-SE

Delimitacio do campo de pesquisa: Intersecciio entre a saxde
mental e urgencia
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Coord. de Urg.: Coordenagio de Urgéncia
Dir. Clinica: Diire o Clinica

SAMI: Hervigo ambulatorial W dvel

de Urgiricia
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Fig. 4: Delimitacdo do Campo de Pesguisa.
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4.3. Contextualizando e Justificando a atuacéo nos Apar elhos de | nter secéo

As informactes explicitadas a seguir fazem parte do banco de dados da coordenacdo

clinicado SAMU e da UCM, que é atualizado periodicamente.

4.3.1. SAMU/Aracaju

O SAMU/Aracgiu que € o nosso foco principal, atuamente, conta com 211
funcionérios, sendo 28 médicos, 21 enfermeiros, 49 auxiliares/técnicos de enfermagem, 67
condutores veiculares e 85 do setor administrativo (entre secretérios, radio operadores,
TARM's®, auxiliares de servicos gerais). Possui 18 viaturas, sendo 04 USA’s™, 08 USB’s*,
02 ambulancias Sociais, 03 Kombi’s contratadas e 01 Kombi cedida pela SMS*.

No ano de 2004, as ocorréncias psiquiétricas atendidas pelo SAMU*® representaram
aproximadamente 6,7% de toda a demanda, isso significa que 2.584 pessoas foram assistidas
por este dispositivo naquele ano. Em 2005, tivemos um aumento de 2.785 pacientes
atendidos, configurando 8,2% de todas as chamadas. JA em 2006, a demanda psiquiétrica
compreendeu 8,9% dos atendimentos, sendo 3.408 pessoas atendidas. Isso mostra quéo
expressivo € o trabalho do SAMU e como é efetiva a sua capacidade de tornar a

acessi bilidade aos servicos de salide algo real.

% Técnicos Auxiliares de Regulagio Médica.

“0 Unidade de Suporte Avancado, equipadas com a aparelhagem de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
! Unidade de Suporte Bésico.

“2 Secretaria Municipal de Satide.

“3 Em forma de envio de viaturas.
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4.3.2. Urgéncia Clinica e Mental do Hospital Filantropico Sdo Jose (UCM)

Antes da abertura da UCM, o CAPS Liberdade (tipo Ill) recebia a demanda que
chegava através do SAMU. Porém, por conta da demora na recepcao dos pacientes e da falta
de preparo dos funcion&rios do CAPS em atender urgéncias, viu-se a necessidade de criar
outro servico voltado para esses casos. A UCM foi inaugurada no ano de 2005, mas deu inicio
as suas atividades de fato em marco de 2006, funcionando enguanto Urgéncia Clinica e
Psiquiatrica no Hospital Geral. Porém, em abril de 2006, a funcdo de urgéncia clinica lhe foi
tirada, tendo em vista a abertura de um Hospital proprio da rede de Urgéncia na Zona Norte
da cidade™. Essa perda de funcdo se deu por conta do deslocamento do tinico médico clinico
anteriormente lotado na UCM, para o novo Hospital. A UCM, hoje, conta com 42
profissionais: 10 meédicos, 06 enfermeiros e 22 auxiliares/técnicos de enfermagem e 06
administrativos.

Ent&o, os atendimentos que chegavam a 958, entre clinicos e psiquidtricos em margo
de 2006; em abril de 2006 cairam para 194. E os casos encaminhados para os CAPS da Rede
de Atencdo Psicossocial que chegaram a 115 em marco de 2006, cairam para 68 no més
seguinte. A partir dai, o S8o José passou a receber, aproximadamente, 7,5% de toda demanda
regulada pelo SAMU, compreendendo o nimero de 1.564 casos no periodo de abril a
dezembro de 2006. Recebendo assim, a designacdo de atual regulador do fluxo da demanda

em urgéncia psiquiatrica da REUE.

“ O Hospital Sdo José pertence & rede hospitalar, somente a UCM est& sob a gestdo da rede de urgéncia. Ja o
Hospital da Zona Norte € um pronto-socorro inteiramente coordenado pelo nlcleo de urgéncia.
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4.4. Bem na hora: a I nser¢do no Campo

Em 2004, quando cheguei a0 SAMU como estagiéria, 0 servigo tinha menos de trés
anos de funcionamento e as preocupagdes estavam focadas no treinamento do pessoal que
estava entrando depois do concurso. Hoje, trés anos depois, eles ja tém pessoal qualificado e
um bom nome consolidado, porém, outras questdes pedem respostas, ao passo que geram
novas perguntas. E no meio delas, gritava o nd das urgéncias psiquiétricas.

Quando voltei em 2007, isso ja era um problema bem claro tanto para a equipe quanto
para a gestdo, entdo, fui bem recebida por todos, afinal de contas, a minha proposta era de
entender o porqué dessa demanda se constituir num problema e o que poderiamos fazer a esse
respeito. E, de bom grado, me abriram os espacos de discussdo e se puseram a disposi¢éo para
responderem as minhas perguntas e para ouvirem as reflexfes pensadas e experimentadas no
curso da pesquisa.

A coordenacdo de Salde Mental estava num movimento de consolidagdo do Nucleo de
Cuidado Inter-redes e tentando afinar a relagdo com o SAMU. Por sua vez, a gestdo da UCM
tinha a mesma demanda de tentar se integrar e criar novas possibilidades. Assim, se estruturou
um cendrio pululante de possibilidades e esse contexto gerou as reunides para a construcéo do
protocolo psiquiétrico. As reunides além de propiciar o encontro de atores importantes para a
conexdo da rede, também promoveram uma integracdo entre as pessoas, fez com que elas se
conhecessem ndo sO pelas assinaturas em documentos oficiais, mas, pessoamente o que
contribui para tecerem articulagfes de fato.

Em 2004, éramos nds enquanto estagiarios que viamos o atendimento psiquiétrico
como uma demanda que carecia de discussoes e aprofundamentos. Hoje, em 2007, isso nédo €
somente um incdmodo de uns poucos estagiarios, mas um problemareal parao SAMU, paraa
Coordenacdo de Salde Menta e paraa UCM. Panorama fértil paranovas consideragdes.

E foi isso que tentamos fazer.
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45. O que a primeira etapa da pesquisa de campo produziu: consideracdes sobre a

concepcao de urgéncia psiquiatrica, o tempo dos atendimentos e as capacitacbes

Como expusemos anteriormente, a pesquisa foi readlizada em duas etapas.
Comegaremos, portanto, com a exposi¢ao dos resultados e a discusséo dos dados da primeira
parte da pesquisa. Em seguida, trataremos dos procedimentos metodol 6gicos e dos dados da
segunda etapa. A primeira etapa da pesguisa consistiu na realizacdo de entrevistas com dez
funcionérios do SAMU entre gestores, médicos reguladores e auxiliares de enfermagem. Falas

dos entrevistados ser&o transcritas em italico. Vejamos.

45.1. A Concepcdo de Urgéncia Psiquiatrica e os atravessamentos na Regulacéo
Médica

Quando perguntamos aos entrevistados sobre 0 conceito de urgéncia psiquidtrica, a
associacdo com agressividade foi unanime. A urgéncia psiquiétrica, principalmente, aguela
gue deve ser assistida pelo SAMU, segundo os gestores, médicos reguladores e auxiliares de
enfermagem esté relacionada com um paciente em surto, violento, que apresenta hetero ou
auto-agressividade. Foi apontado que uma pessoa assim ndo pode ser transportada para um
servico de salide num carro comum, mas precisaria de todo um aparato de imobilizacdo e, se
necessario, ajuda da forca fisica dos bombeiros ou policia.

Além disso, apontaram a urgéncia psiquiatrica como resultante de uma doenca que
incomoda, da qual a familia quer se livrar e que para isso recorre muitas vezes ao SAMU. E
guanto mais incomodo promove, maior € 0 seu carater de urgéncia e mais répido o SAMU
chega ao local. Também foi apontada como comprometimento da autonomia do sujeito
proveniente de distarbio psiquico em agudizagdo. Definiram, também, o louco como uma
“ pessoa que causa dano a sociedade’ , alguém que esta fora do seu comportamento mental

normal.
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Quando perguntamos sobre a regulagdo, todos os médicos™ entrevistados afirmaram
gue ndo existe direcionamento para atender 0s casos psiquidtricos, cada médico cria o seu,
gue acaba girando ao redor do conceito de agressividade e de um suposto nivel de
pericul osidade que a pessoa representa para si propria e/ou paraterceiros.

Foi muito comum apontarem o medo como um dos sentimentos recorrentes durante 0s
atendimentos psiquidtricos, colocado principalmente pelos auxiliares, que tém contato direto
com o0s pacientes. Estes contaram também que quando comegam a trabalhar no SAMU, os
primeiros atendimentos que realizaram foram os psiquiétricos, que sd0 vistos como um
castigo para 0s novatos. Essa cultura do medo €, muitas vezes, reforcada através de histérias
dos auxiliares de enfermagem e condutores que passam por situagdes complicadas durante os
atendimentos, que sdo descritas como ‘quase assassinatos por loucos armados e monstros
perigosos . Principalmente os auxiliares de enfermagem entrevistados acham que o SAMU
ndo deveriarealizar esse tipo de abordagem:

“ A gente ou a policia é tudo igual. Pelo menos eles estdo armados e tem forca pra
segurar um doido daqueles... E a gente? Imagina que uma vez fui eu que sou assim baixinha e
0 condutor pra pegar um homem enorme... Ele ndo quis entrar na ambulancia de jeito
nenhum... O gue eu podia fazer? Mandei chamar o corpo de bombeiros... Eles chegaram e
agarraram o homem, imobilizaram e colocaram dentro da ambul&ncia. Se ndo fossem eles, o
que a gente ia fazer [4? Nada...” — Part. 1.

E importante destacar que esses trabal hadores sio diariamente escul pidos de tal forma
a trabalharem seguindo diretrizes muito bem estipuladas e ndo ter um norte os deixam
paralisados e impotentes diante da processualidade da vida. Vemos como o estigma esta
arraigado nas falas que reeditam o Paradigma da Periculosidade, ligando a loucura
diretamente a maldade e a perversidade. 1sso evidencia o julgamento moral a que o louco é
submetido, que tem como resultado a conexéo entre loucura e pericul osidade.

A crise é um momento dificil que, segundo Dell’ Acqua e Mezzina (2004), ja é a

maxima simplificacdo da complexidade da existéncia de sofrimento do louco. Sendo assim,

“® Visto aregulacéo ser um papel exclusivo do médico.

“® Participante 1.
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oferecer mais smplificagdo e esvaziamento como o atendimento rapido e &gil por
imobilizacdo mecéanica e transporte até a Urgéncia Psiquiétrica de Base, ndo gjuda em nada
nesse momento. Muito pelo contrario. Vérios dos entrevistados apontaram a frisante piora da
agressividade dos pacientes assim que avistam a ambulancia do SAMU chegando:

“Parece brincadeira... Eles estédo bem quietinhos antes da gente chegar. Quando eles
véem a ambulancia de longe, saem gquebrando tudo e pegando qualquer coisa como que pra
se defender da gente, pau, pedra... 0 que tiver perto da mao...” — Part. 2.

E ndo serd mesmo uma defesa? Uma resisténcia ainda que extremada para tentar se
afastar dessa violéncia que € ser totalmente desconsiderado num momento critico, onde tudo
parece estilhagado e mais dificil, sendo capturado do seu lugar e levado para outro estranho e
sem referéncias.

Entdo, a0 pensarmos no esteredtipo de “louco perigoso e naturalmente agressivo”, néo
seria mais razoavel acolher a pessoa, buscando a producdo de vinculos através do dialogo,
visto que a agressividade que muitas vezes é uma reacdo ao contexto? Contexto esse, do qual
as préticas adotadas pela urgéncia psiquiétrica fazem parte.

O comprometimento da autonomia do louco é resultado de séculos de exclusdo em
manicdmios. Nao € bem verdade que existe uma frase bem cliché que diz que “Louco ndo
sabe 0 que diz” e, por conseguinte, ndo sabe 0 que faz e ndo pode responder por S MesmMo
porque ndo tem nogdo de si. Como se 0 seu corpo tivesse sido possuido por uma entidade do
mal, no caso, a doenca mental, e que da pessoa, néo tivesse sobrado nada. Porque tudo que diz
e faz é Unica e exclusivamente produto da doenca que o possuii

E mesmo tendo ganho estatuto de doenca, a loucura difere das outras. As doencas
ditas “sométicas’ fazem a pessoa que tem a doenca padecer, na doenca mental € a sociedade
gue padece do “ma” que acomete o louco. Afinal de contas, como explicitado em algumas
respostas, o louco se constitui como alguém que “causa dano a sociedade e por isso, se torna

inapto a viver socialmente...”
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Mas, por que essa hecessidade de exclusdo da loucura? Mosé (2005) coloca que desde
ainvencdo da linguagem, somos treinados para repelir o diferente. A linguagem € gregaria e
favorece a socializac8o em torno de coisas idénticas, que tem identidade e por isso podem ser
tomadas como referéncias. O que € diferente precisa ser encaixado numa dessas categorias
para se tornar, assim, conhecido, partilhado e manipulavel. A loucura foi assimilada como
doenca para ser mais facilmente identificada e, finalmente, controlada.

Isso invoca o conceito de normal, ao qual se referiram muitos dos entrevistados,
quando disseram que a urgéncia psiquiétrica se configura quando a pessoa “ esta fora do seu
comportamento mental normal...” Considerando um padrédo implicito do normal, excluindo a
multiplicidade e segregando a loucura.

Porém, ndo podemos dizer que essa construcdo secular ndo afeta a producdo de
subjetividade do louco e dos profissionais que se encarregam desse trabalho que € a urgéncia
psiquidtrica. Essa incessante (re)producéo de uma subjetividade manicomial ultrapassou 0s
muros dos hospitais e esta pulverizada na sociedade, o que facilita a difusdo e consolidacéo da
ligagdo loucura-periculosidade. Para elucidar esta questdo, discutiremos agora sobre essa

pulverizagdo e como isso marca aferro o louco tatuando-lhe uma identidade perigosa.
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a) Subjetividade Manicomial: reproducdo da doenca mental fora dos hospitais
psiquiatricos
“Toda mudanca é uma desintegracéo da
ordem imediatamente estabelecida, o
mundo € uma sucessiva construgdo e
desconstrucgao.”
(Mosé, 2005, p. 39).

N&o foi de modo algum por acaso que ocorreu a desospitalizacéo da loucura. E n&o foi
somente por conta dos atos custos de manutencdo dos hospicios. Juntamente com a légica
para cortar custos, estd uma eficaz estratégia de dominagdo. Nessa mesma época, ocorre a
revolucdo dos psicotropicos e a liberdade do louco é condicionada pelo tratamento através dos
remédios que estendem o bragco da psiquiatria para além dos muros do hospital os tocando
dentro das suas proprias casas, em meio a sociedade, assegurando sua onipresenca (Basaglia,
2005). Mas, ndo so6 os psicotropicos auxiliam nesse controle da loucura agui fora. Estratégias
mais invisiveis se ramificam.

De acordo com Foucault (1995), o poder ndo é um bem que se adquire, se troca ou se
detém, ndo se reduz ou se fixa em pontos localizados. Antes, se capilariza no cotidiano, se
enreda nas préticas rotineiras, nos olhares e pensamentos dos sujeitos, numa |6gica produtora
e ascendente, onde as grandes institui¢cdes que s&0 vistas como que emanando o poder séo
efetivamente compostas e sustentadas por multiplicidades. Nas texturas do poder os
individuos ndo s circulam, entretanto, estdo sempre na posi¢ao de exercer o poder, sendo
sempre centros de transmissdo. De acordo com Rosa (1997), o poder nunca se corporifica ou
se materializa num ser, € incapaz de se coisificar, porque ndo existe o poder, mas miltiplas
cadeias de poder, se estabelecendo como prética social, se manifestando nas formactes
discursivas, nas classes, nos jogos, na moda, nos espetaculos e em vérias outras esferas de
formas variadas. O poder ndo se coloca num esquema de atividade-passividade, nunca se

encontrando totalmente num dos lados. O proposito maior do poder € de producgdo, antes de se

carregar de negatividade, como exclusdo, repressdo ou censura. Consiste, pois, na producéo
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de relagbes de forgas, reinscrevendo-as através de batalhas insidiosamente silenciosas que
comportam manobras, téticas, estratégias e confrontos. Antes de tudo, o poder produz
realidades, saberes e verdades. E esse caréter criativo que o mantém sempre renovado.

Como jareferido em outro momento, a Disciplina através de suas tecnol ogias de poder
especificas foi eximiamente difundida porque torna mais intensa todas as forgas socias,
aumentando sempre a producdo, desenvolvendo a economia, elevando a mora publica e
distribuindo o ensino. Tendo em vista que saber e o0 poder se produzem e auto-reproduzem,
estabelecendo uma relagdo de muatua dependéncialindependéncia, produzindo um novo
conceito: o0 saber-poder, todo poder gera um saber e todo saber gera um poder (Foucault,
2002; Pogrebinschi, 2004).

A partir da segunda metade do século XVIII, o poder disciplinar passou a ser
complementado pelo biopoder. O biopoder integra a s a disciplina, passando assim a
coexistirem no mesmo tempo e no mesmo espaco. Se a disciplina incide nos corpos dos
individuos através da individualizagdo e do esquadrinhamento, o biopoder aplica-se em suas
vidas, acarretando em massificagdo, sendo direcionado a populagdo. Sendo assim, o biopoder
se faz sentir no coletivo, nos processos globais que fazem parte da vida, como as politicas
publicas de salde, por exemplo. E de suma importancia frisar que em todos os processos nos
quais se exercem o biopoder ha, concomitantemente, uma extensiva producio de saber. E
nessa época que acontece 0 casamento entre a Estatistica e a Biologia, que gera as
demografias, politicas de natalidade, calculo da taxa de mortalidade e outras coisas mais,
extremamente importantes para o controle populacional, como descrito em Foucault (1995).
Nessa esfera, a medicina ganha seu poder de policia, armada com os conceitos da higiene
publica e da prevencdo. A cidade e a populagdo passam a ser problemas politicos, problemas
da esfera do poder, que agora se preocupa em otimizar a vida, convertendo a disciplina em
regulamentacdo. A regulamentagdo funciona para assegurar a vida, para prevenir e evitar a

morte, ja que o fim davida é o fim da exploragdo, o proprio desmantelamento do capitalismo.
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A regulamentacdo ndo € exclusiva do Estado, mas se localiza em foros infra e paraestatais,
como instituicdes meédicas, por exemplo (Pogrebinschi, 2004; Moraes & Nascimento, 2002).

Sendo assim, a psiquiatria, como um dos bragos disciplinares da medicina, também
evoluiu para 0 biopoder. A desospitalizacdo deu liberdade ao louco, mas, o colou muito mais
a sua heranca: a identidade de doente mental. Com o advento do conceito de salide mental, a
I6gica manicomial é pulverizada na sociedade servindo como produtora de subjetividade,
despertando o cardter vigilante de cada individuo. Num artigo sobre a producdo de
subjetividade em Foucault, Rosa (1997) traz uma celebre afirmacdo do pensador francés:
“Né&o existe poder sem liberdade.” Agora livre dos muros, a loucura comega a ser dominada
de formas mais eficientes. O poder € um eximio produtor de verdades que desenham
realidades. Muitas foram as verdades produzidas sobre a loucura e essas verdades lhe
formataran uma identidade: a Doenga Mental. De acordo com Swain (2005), fixar
identidades é conduzir a conduta

Vamos abrir um paréntesis aqui e falar um pouco sobre a questdo da identidade, para
entendermos a forga que ela tem, nesse caso, sobre o louco e aloucura.

Parafraseando Nietzsche, Mosé (2005) afirma que o homem, enquanto “artista do
verbo”, ndo se contentou em utilizar as simplificagdes e os esquemas criados com a palavra,
ele precisou ir mais além, portanto, buscou desenvolver um emaranhado significativo que
fosse capaz de substituir as coisas, a multiplicidade. Para tanto, precisou ignorar a
transitoriedade da vida e sua velocidade infinita, esquecer que 0 que criava eram
simplesmente nomes e passou a creditar aos nomes das coisas 0 status de “verdades eternas’.
Sendo assim, a linguagem passou a ser 0 nosso primeiro outro mundo, tendo em vista que
passou a imobilizar as coisas. A partir desse momento, 0 homem pensou ter achado na
linguagem o conhecimento do mundo, a possibilidade de expressar com palavras 0 supremo
saber das coisas, assim foi possivel a crenga no conhecimento e ainvencéo da ciéncia. Com a

construgdo de um mundo estruturado capturado pela linguagem, estavel, firme nos signos da
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comunicagdo; o mundo do devir e da pluralidade, Unico existente antes da criacdo das
palavras, passou a ser totalmente desvalorizado. Porém, Nietzsche (citado por Mosé, 2005)
afirma que a ilusdo e ainvencdo sdo condicdes necessarias para a sobrevivéncia do homem, o
problema estd ndo na existéncia das ficghes, mas na transformacdo dessas ficgdes em
critérios de verdade. Isso seria sintoma da vida que degenera. O homem néo foi modesto de
admitir que apenas nomeava as coisas, precisou acreditar que os nomes conferiam-lhe saber
sobre as coisas. A ficgdo dos signos foi construida por conta da necessidade de identidade
imposta pela vida em grupo, pela gregaridade. Com o nascimento da linguagem, surge a
verdade, e com a verdade, a identidade. Os dois conceitos pressupdem perenidades
irredutiveis, primordiais, idénticas a s mesmas. A linguagem gregaria sustenta a verdade da
palavra, construindo metéaforas que amparam a crenca numa identidade originaria das coisas e
dos seres. “Mas, a linguagem ndo pode revelar o ser das coisas, hdo somente porque é um
acumulo de metéforas mortas, mas porque ndo ha ser nem coisas, sendo na linguagem.”
(Mosé, 2005, p. 53.)

O que marca a gregaridade é a negagdo das diferencas, das singularidades e a
consciéncia se constitui nainternalizagdo desse mecanismo gregario. A linguagem simplifica,
captura, reduz, identifica para fins de compartilhamento, se confundindo com a consciéncia,
afinal de contas, sdo as fun¢bes gramaticais que definem o pensamento. O ser € visto como
tendo umaidentidade, e esta se tornafato a partir do momento que € impossivel se pensar sem
ela. 1sso porque a comunicagdo é necessaria e para nos comunicarmos precisamos de algo fixo
e preciso. Nesse caso, essa verdade € a identidade do ser, indispensavel para nos
referenciarmos. Assim, para nos abrirmos as multiplicidades e pluralidades da vida
precisamos colocar em questdo a crenca na identidade da palavra, o cardter mora da
gramatica e o conceito de verdade (Mosg, 2005).

E apsiquiatria utilizando-se do seu poder - saber, construiu muito bem uma identidade

para a loucura. Deu-lhe 0 nome de doenga mental e tomou para s o lugar de detentora de um
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poder incondicional sobre o louco. O psiquiatra coisifica o louco na tentativa de considera-lo
um corpo doente, porém, apesar de objetificado, o louco ainda esta 14 e presencia a
incapacidade médica de compreendé-lo. Nesse impasse, Basaglia (2005) diz que de um lado
encontra-se o louco que se vé obrigado aincorporar a instituicdo como Unica possibilidade de
possuir um corpo €, do outro, o psiquiatra, que tende a negar a capacidade de testemunhar a
guem é testemunha de sua impoténcia. 1sso mostra a perda de subjetividade do médico, visto
que essa coisificagdo ndo pode se dar em uma Unica via, a objetificagdo do louco pressupde,
simultaneamente, a do médico. Basaglia (2005), acrescentando elementos a nossa discussao,
afirma que isso instaura um circuito fechado no qual 0 médico projeta os seus proprios limites
no louco, objetificando o real do seu paciente, anulando, com isso, ambos 0s polos de relagéo.

A producdo de uma subjetividade manicomial se deu nesses varios secul os de exclusdo
e de construcdo de saberes sobre a loucura preconizados principalmente pela psiquiatria
tradicional. O psiquiatra precisa do doente mental para se afirmar enquanto médico, dando luz
a “prova psiquidtrica’, como falamos anteriormente: que entroniza a vida do individuo como
tecido de sintomas patol 6gicos e entroniza sem cessar 0 psiquiatra como médico ou instancia
disciplinar suprema da medicina (Foucault, 2006).

Ao nos referirmos a subjetividade, estamos concebendo que é constituida por varias
linhas e campos de forca que atuam ao mesmo tempo: linhas mais duras, como as que detém a
divisdo dual dos sexos, por exemplo, e linhas mais flexive's, que possibilitam novas af etacdes
e que nos permitem novas configuragdes existenciais. Os afetamentos da subjetividade pelo
gue Ihe é estranho forma um agenciamento, quando isso acontece, linhas de fuga séo criadas,
por onde o novo pode confluir. Esses processos criam territérios existenciais e sdo sempre
coletivos, conectando-se ao que esta aquém e além do proprio sujeito (Romagnoli, 2006). E a
subjetividade ndo € um atributo interior do ser humano. Paulon (2006) afirma que

...a interioridade ndo pode ser concebida sendo como uma dobra das

forcas do Fora (espécie de forro ou prega do tecido de que somos
congtituidos), os cédigos morais também se justificam como produgdes
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desgjantes, pois “0 homem néo dobra as forgas que o compde sem que 0
préprio lado de fora se dobre e escave um Si no homem”. (p. 123).

Assim, a producdo de subjetividade se da num processo de constantes territorializacéo
e desterritorializagdo. O conceito de desterritorializagdo formulado por Deleuze e Guattari
(1995) se refere a um processo constante desconstrugdo de territorios existenciais, ou segja,
modos de ser dos sujeitos (processo de subjetivacdo). E a desterritorializagao faz contraponto
a territorializagdo, que seria a construcdo desses territérios. Deleuze e Guattari (1997)
afirmam que a desterritorializacdo e (re)territorializagdo sdo indissocidveis, ou sgja, se haum
movimento de desterritorializac8o, havera também um movimento de reterritorializagdo. E
segundo a sua “proposicdo maguinica’, nunca nos desterritorializamos sozinhos, a
desterritorializagdo implica necessariamente um conjunto de artificios pelos quais um
elemento, ele mesmo desterritorializado, serve de territorio novo a outro que também havia
perdido o seu territorio existencia (Deleuze & Guattari, 1996).

O nosso objetivo com isso é ilustrar que a producgdo da subjetividade funciona através
do esquema de desterritorializac8o/territorializagdo, ou sgja, esta sempre num processo
continuo de mudanca, € provisoriedade.

Assim, com a desospitalizagdo, o louco continuou sendo controlado por outros meios:
através dos remédios e pela difusdo da légica manicomial na sociedade. Essa ldgica
manicomia é também um vetor produtor de subjetividades que busca fixar a identidade do
louco enquanto doente mental atribuindo-lhe os sintomas cantados pelos psiquiatras nos
consultérios e hospicios. Quando nos revelamos trabalhadores da salide mental, ndo é dificil
encontrarmos pessoas que nos perguntam se ndo temos medo de trabalhar com os loucos. No
imaginério popular estd naturalizada a identidade do doente mental, que aparece como alguém
perigoso, agressivo, mal, perverso, que ndo responde por s mesmo, fora da realidade, que
ndo deve ser ouvido porgque ndo sabe o que diz. E ndo € raro, principal mente nos servicos de

urgéncia psiquiétrica encontrarmos ocorréncias que acusam Varios desses sinais.
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A propria “terapéutica’ direcionada aos loucos, o fechamento nos asilos, ja traz esse
carater de total extirpacdo do “mal” que seria a diferenca. A identidade, em certo sentido, €
inevitavel para vivermos em grupos, em sociedade, porém, a crenca de que e€la € imutavel e
constante € que sustenta esse panico a multiplicidade. A politica da linguagem gera a verdade
e as identidades contemporéaneas flexiveis, prontas para 0 consumo, promovendo um “falso
movimento”, ao passo que também nos modela enquanto seres eternos, estavels que ndo
sabem lidar com a mudanca.

Antes de tudo, aceitar a mudanca é aceitar a finitude da vida, € aceitar que até nés
Mesmos passamos € nNdo permanecemos para sempre. Ou sgja, a exclusdo da loucura tem
origem numa convengdo muito mais profunda, que contempla a rejeicéo de tudo aquilo que
ndo € igual amim, que ndo é normal, gue me é excludentemente diferente.

Entdo, tendo uma l6gica fundamental inteira se opondo ao plural, 0 mundo se coloca
imediatamente contra o louco que esta sempre em embate com relacdes de opressdo. Quando
faa, 0 que diz ndo € ouvido porque ndo sabe o que diz, quando age, é a doenca que se
manifesta, quando revida provocacgles, € violento por conta da sua doenca, quando escapa
desse territdrio para outro, esta fora da nossa realidade que € a Unica aceitavel. N&o existem
alternativas num mundo que prega a unicidade. Quando o louco reage a internacdo, ndo tem
nenhum direito, visto que ndo sabe de si. E, antes, violentado por uma |dgica sufocante que
também atravessa o0 seu territorio existencial, desterritorializando-o e reterritorializando-o, o
gue o faz muitas vezes, assumir as caracteristicas do doente mental .

Ao falar sobre a alienagdo, Torre e Amarante (2001) levantam a questédo sobre a
experiéncia da institucionalizagcdo. N&o seria essa experiéncia responsavel pelos efeitos de
cronicidade que atribuem a doenca mental? Tendo em vista que nGs Somos seres atravessados
por varias forcas que afetam e sdo afetadas, 0 meio que vivemos e a identidade que
carregamos, nesse caso, a de doente mental, ndo afeta as nossas interagdes com o mundo e a

maneira como nos construimos? A agressividade tantas vezes observada no louco ndo pode
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ser, antes de tudo, reacdo a forma de como ele é tratado enquanto eterna ameaca, e reflexo de
como ele se enxerga através de uma projecéo especular da sociedade? (Foucault, citado por
Torre & Amarante, 2001).

O conceito de dobra subjetiva rompe com a idéia de interioridade/exterioridade do
sujeito (Deleuze, 1988). Partindo desse principio, somos constituidos e atravessados por
vetores de todas as ordens estando cientes ou ndo desse processo e, da mesma forma,
congtituimos e langamos vetores nossos, nos formatando como centros difusores de forgas,
potencialmente propicios a exercer 0 poder e resisténcias em todas as direcfes. Esse € 0
movimento da vida, a sua processualidade, a capacidade de criar novos territérios e deixar-se
afetar pelo que vem de “ford’. E sd0 os elementos que se estabelecem entre os encontros
dessas forgas que podem ou ndo fazer outras dobras, cindir sentidos conhecidos e fundar
novos territérios subjetivos (Romagnoli, 2006).

Da mesma forma que as afetacdes podem conduzir a afirmacdo da vida, elas podem
nos impelir a mortificacdo. A idéa de loucura reflete de forma cintilante o resultando de
seculos desse trabalho de mortificacdo. Porém, como disse Foucault (1995) onde ha poder ha,
inexoravelmente, a resisténcia. Aqui, tratamos resisténcia como coextensiva ao poder, sempre
localizada, efémera e se colocando contra certos efeitos desse poder em embate com a
maquina de centralizacdo de sentidos e valores, a fim de abrir caminho para se lancar numa
luta pela expansdo da vida e contra a captura, construindo outra politica para a constituicdo de
novos territdrios subjetivos (Rolnik, 2006).

Para tanto, a loucura também assume outros aspectos que ndo o de doenca mental.
Resiste as linhas de mortificagdo da vida, se empenhando pela sua afirmagdo, engendrando
outros movimentos constitutivos.

Experiéncias de criagdo s@0 mais que comprovadas pela Psiquiatria Democratica
Italiana e pelo Movimento da Luta Antimanicomial agui mesmo no Brasil. O louco precisa se

empoderar enquanto sujeito politico e ator social, tomando um lugar de destaque no processo
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de desinstitucionalizacdo, que ndo deve ficar somente nas méos dos técnicos (Torre &
Amarante, 2001). Afinal de contas, € a vida dele que, antes da de qualquer técnico, estd em
jogo. Ninguém melhor que ele para saber, falar e decidir quais os melhores rumos que ela
pode tomar.

Faz-se necessario desnaturalizar a doenca mental e forjar um novo conceito no seu
lugar, que possa reavaliar o fendbmeno da loucura sem escamotear a sua complexidade;
acabando de vez com os tratamentos morais e medicalizantes a que o louco sempre foi
submetido. Desmedicalizar a loucura, acabar com as marcas do corpo diagnosticado, com as
expectativas de cura e dar-lhes um novo sentido: a incitagdo de focos de cidadania ativa, a
responsabilizacéo pela sua prépria vida, uma rea emancipacdo terapéutica (Torre &
Amarante, 2001).

Guattari (1992) afirma que sO assim a loucura podera mostrar as multiplas
possibilidades de rosto que tem, que ndo € o da estranheza e da violéncia, como comumente
se acredita, mas o de uma relagdo diferente com o mundo. Sendo assim, 0 melhor espaco de
“reabilitaco” é a cidade e uma alternativa interessante para cuidar do louco na sua existéncia-
sofrimento € utilizando a tética de Complexidade Invertida, brilhantemente exposta por
Lancetti (2006), ja referida anteriormente que agora sera reposta em discussao.

Lancetti (2006) explica que o0 nosso sistema de salde segue uma légica de
complexidade, quanto mais alta a complexidade de um procedimento, mais aparelhagem e
mais estrutura S80 Necessarios para sua execucao, como os transplantes realizados em grandes
hospitais, por exemplo. Em salde mental, essa complexidade é invertida. Como assm? Os
procedimentos realizados dentro dos muros dos hospitais psiquidtricos sG0 0s mais
simplificadores, os que tornam aé mesmo as producBes delirantes dos pacientes,
empobrecidas. Seguindo a inversdo, € exatamente na cidade, nos territérios onde os sujeitos

vivem, dentro das suas casas, em conjunto com varios elementos da sua subjetividade como
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universos culturais locais, religibes e etc. que sdo readlizados as agles de grande
complexidade.

Dentro dessa visdo, precisamos trabahar a existéncia do sujeito e a nossa prépria de
jeitos novos, estando abertos as intempestividades, as instabilidades, as duvidas e ao “ndo
saber 0 que fazer”. Sermos pegos de surpresa pelas mais inusitadas situagbes, as mais
cotidianas possivels, que compde a vida de todos nés e para as quais ndo fomos ensinados a
lidar nas academias. Substituir o conceito de contencdo, tdo defendido pela psiquiatria e até
por alguns militantes da reforma, pela continéncia. Porque € muito mais dificil suportar acrise
com contato fisico e olho no olho, do que chamar o0 SAMU, por exemplo, que leva aquele
“problema’ para trés das paredes de um manicomio. Devemos ampliar o cuidado de
complexidade, ja que “nos atravessamentos do territério geogréfico com o territério
existencial somos obrigados a fabricar mundos® (Lancetti, 2006, p. 109). E nos permitirmos
desterritorializar no acompanhamento desses encontros, ja que também somos seres af etados
e que afetam, com a possibilidade de encampar resisténcias em favor da vida, agenciando
possibilidades ndo sb para agueles que por ventura caminhamos juntos, mas para nés mesmos
e as nossas préticas diarias de guerra contra a mortificacéo davida

Com isso percebemos que a concepgao que os trabalhadores do SAMU tém da
urgéncia psiquiétrica e, por sua vez, daloucura e do louco, embasam as préti cas adotadas pelo
servico. Sendo um louco perigoso, o paciente a ser atendido, os atendentes v&o munidos®’
para enfrentar um remoto tipo de embate, com o intuito de se proteger, proteger a sociedade e,

tal qual uma Stultifera Navis®, levar o louco de diante dos olhos de quem ele incomoda.

“T Objetiva e Subjetivamente.

“8 Navio que, no Periodo Cléssico, recolhia os insanos e aportava-os longe da cidade em que viviam, serviacomo
uma utilidade puablica de limpeza e preservacao da ordem das cidades (Foucault, 1972).
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4.5.2. Tempo e Urgéncia

Numa das entrevistas, umafrase foi dita e reverberou por todo o trabalho de campo:

“O tempo € o Unico recurso ndo renovavel. (...) Aqui, o tempo € muito precioso, ndo
podemos perder nenhum minuto...” — Part. 3.

O SAMU trabalha com o tempo de forma muito meticulosa, afina de contas, seu
proposito é redlizar atendimentos aos que necessitam o0 mais rdpido possivel. O
SAMU/Aracgju conta com 12 ambulancias, 08 basicas e 04 avancadas, e elas passam
praticamente, todo o plantéo nas ruas aguardando a chamadas das ocorréncias pelos radios.
Por conta disso, se constitui num problema enorme quando uma dessas ambulancias demora
muito tempo realizando uma das ocorréncias psiquiatricas, usuamente demandando mais
tempo que as demais ocorréncias. O volume de chamadas é muito grande e 0 gerenciamento
de viaturas é feito quase que matemati camente para atender a todos os solicitantes.

Tendo em vista 0 SAMU ser regido por protocolos de atendimentos, 0os mais diversos
atendimentos tém um tempo certo para acontecer, salvo alguns imprevistos no meio do
caminho. Os técnicos sdo treinados sempre comandados por um crondmetro atentamente
operado pelo supervisor de treinamentos em urgéncias do NEP*. Qualquer minuto a mais
pode significar a perda de umavida, ou a disposicéo de sequel as incapacitantes.

Essas engrenagens realmente funcionam assim para quase todos os atendimentos
realizados pelo SAMU. Quase. As urgéncias psiquiatricas desvirtuam essa |6gica temporal
cronometrada. Geralmente, precisam sempre de mais tempo, demandam recursos outros que
nd os de uma ambuléncia totalmente equipada e pessoas treinadas para situacdes de
catéstrofe. Por muitas vezes precisar de mais tempo, acaba ocupando muito mais as
ambuléncias do que a matemética da regulagdo permitiria dentro da |6gica de prioridades das

ocorréncias. E isso atrapalha o fluxo de atendimentos:

“* Nucleo de Educagéo Permanente.
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“Tem caso psiquiatrico que demora quatro vezes mais que um caso clinico...
Atrapalha bastante o fluxo (...) dai vem muitas vezes a resisténcia em mandar viaturas para
esses casos...” — Part. 4.

Esses pontos mostram como a quest&o do tempo, téo crucia na urgéncia, acaba por se
chocar na sua origem entre os atendimentos de natureza clinica e agueles chamados de
psiquiatricos. Durante a crise, 0 sujeito precisa mais do que nunca de acolhimento,
continéncia, de vinculos, de alguém em que possa confiar, precisa realizar alguma troca, por
mais efémera que sgja. Segundo Rolnik (2000), O louco vive rodeado de um deserto afetivo,
composto de particulas de descrenca em sua capaci dade de construgao e de resolucéo dos seus
préprios problemas, particulas venenosas de desqualificacdo, e a intervencdo realizada pelo
SAMU hoje s reforca a desertificacdo. N&o promove nenhum novo agenciamento que
possibilite linhas de fuga ou novas dobras subjetivas. Antes, preserva e dissemina a légica
manicomial sob o pretexto de que o “ doente mental” € um paciente como outro qualquer.
Entendemos que o objetivo do SAMU ¢é promover os principios de acessibilidade e
resolutividade do SUS, porém, a partir desse primeiro topico, como veremos nos
subseqiientes, propomos uma reavaliagdo sobre a designacdo da atengdo a crise enquanto uma

atribuicéo de um servico de urgéncia psiquiatrica, tanto movel quanto de base.

45.3. Sobre as capacitagdes, preparo para os atendimentos psiquiétricos e o

protocolo.

Quando questionados sobre as capacitagOes, todos os entrevistados nessa etapa,
disseram em unanimidade que elas néo Ihes sdo ministradas. O NEP organizou somente duas
capacitacbes em salde mental, promovida ha quase quatro anos atréas. Um dos motivos
sinalizados pel os gestores que justifica essa escassez € afalta de literatura na &rea e também a
fata de interesse dos préprios profissionais. Muitos dos entrevistados afirmaram néo gostar

de realizar os atendimentos. E por que entdo ndo gostam? Segundo eles proprios, pela falta de



94

preparo, por ndo saberem o que fazer, por ficarem a esmo, visto que ndo tem nenhum
direcionamento e pelo paciente se mostrar sempre muito imprevisivel e agressivo.

Chegamos agui num momento crucial. O SAMU tem todo o seu funcionamento
protocolado e, por isso, muito bem direcionado. Os atendimentos psiquiatricos ndo contam
nem com capacitacées e nem com um protocolo direcionador. Um dos médicos entrevistados
disse que a presenca de um médico na cena, durante um atendimento psiquiétrico, ndo fariaa
menor diferenca. Disse que ndo se sente capacitado tanto quanto um auxiliar de enfermagem
para realizar abordagem, por isso esses atendimentos sGo de responsabilidade das
Unidades de Suporte Béasico, viaturas USB’s, que contam com a equipe composta por um
auxiliar de enfermagem e um condutor veicular.

Diante dessa questdo, a sensacdo de impoténcia emergiu em muitas falas
indiscriminadamente e independia do posto dos entrevistados. Buscando abrandar essa
sensacdo, os procedimentos sdo encaixotados metodicamente com o intuito de instaurar uma
ilusdo de fixidez do mundo, criando e arraigando nas subjetividades a idéia de controle. O
que um servico como 0 SAMU procura, antes de tudo, é o controle da situagdo. Quando o
SAMU chega a cena, ele chega para resolver o problema, pegar as rédeas de uma carroca
desgovernada com os préprios dentes enquanto as méos se ocupam em colocar embaixo de
um cesto a luz brilhante da transitoriedade da vida. Um servico assim, trabalha no e com o
limite, o limite inevitavel e imponderével do fim da vida que muitas vezes pode ocorrer das
formas mais trégicas.

Assim, capacitar pessoas para lidar com o a finitude, muitas vezes desconsiderada por
toda a nossa sociedade, gera varios vetores de desterritorializagdo muito potentes e contra esse
turbilhdo de forcas cria-se um campo neutro para que se possa continuar vivendo sob uma
l6gica neurdtica. Rolnik (2000) diz que o neurético é aguele que tem pavor a vertigem

0

provocada pelos efeitos do fora™ na sua subjetividade. Para sobreviver ao horror dessa

% Sendo entendido aqui como nascente das linhas do tempo. Onde cada linha se caracteriza como um certo
modo de existéncia, formando um dentro que dura tanto quanto uma certa mistura de forgas. O dentro aqui é
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vertigem, 0 neurdtico somente deixa 0 seu corpo vibrar nas intensidades que ndo pdem em
risco a estabilidade do seu dentro. Para acancar esse objetivo, anestesia a velocidade e
processuaidade da vida que atravessam 0 seu corpo, revestindo-se de estratégias que 0
grudam cada vez mas as suas paredes do dentro, desacelerando o processo de
intempestividade; mas ndo conseguindo aplacar 0 mal-estar de adotar essa posi¢éo.

Rolnik (2000) ainda diz que somos uma sociedade que funciona sob essa légica
neurdtica, agarrada cada vez mais a uma pseudo-interioridade, buscando sempre uma ilusdria
sensacdo de estabilidade, seguranga, de garantias para um futuro préximo ou longinquo.
Assim, seria mesmo de se estranhar que um servigo que lida com a finitude da vida néo se
revestisse até os dentes de téticas para controlar esse turbilhdo que pode a qualquer momento
desestabiliz&10?

Conversando com uma enfermeira, num dos dias que estive no servico, somente para
conversar com as pessoas e perceber o que a minha presenca lhes causava, ela me contou a
experiéncia de uma amiga e colega de trabalho que sempre fora muito segura durante os
atendimentos, uma profissional excelente. Porém, durante uma ocorréncia clinica, enquanto
ajoelhou no chdo e levantou a cabega da vitima, auxiliando na colocagdo do colar cervical
para a imobilizagdo do pescogo, uma pessoa que assistia ao atendimento na rua deu-lhe um
chute nas costas. A enfermeira contou que aquilo deixou a colega muito mal, ela chorou
bastante quando chegou a base e passou um bom tempo sem conseguir ir a campo, o que
atrapalhava bastante o fluxo dos atendimentos no SAMU e ocasionou num afastamento dela.
Desde que voltou ao trabalho, ndo consegue mais se abaixar na cena sem ficar sempre
olhando quem esté atrés dela, ndo fica tranquila

“A gente vai ajudar a populacdo, mas sempre somos alvo de agressdes e ameacas.
Dizem que vao colocar o nosso nome no jornal por conta de termos demorado mais do que
eles achavam que deviamos... E muito dificil... Essa amiga minha ficou muito abalada com o

que ocorreu... A gente acha que tem a situacéo sob controle e quando V&, acontece uma coisa
dessas...” —Part. 6.

entendido como uma dobra subjetiva do fora, ndo havendo uma dicotomia dentro/fora, mas uma estratificagdo
temporéria de certas relagdes com o fora, sendo a subjetividade um produto das particulas do fora, o ‘dentro do
fora (Rolnik, 2000, p. 87).
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Esse caso ilustra como a capa de controle que 0 SAMU tenta imprimir em todos os
seus trabalhadores é fréagil. O SAMU é um servico superespecializado, um misto de corpo de
resgate com médicos habilitados para as mais diversas situagdes, e que podem chegar a
gualquer lugar em pouco tempo. Podem evitar a morte, podem adié-la o méximo possivel, se
congtituindo como uma estratégia milimetricamente pensada para diminuir a taxa de
mortalidade da populag&o nas situagdes mais extremadas.

A responsabilidade e tensdo que carregam s80 imensas e isso € domesticado com atas
doses de disciplina. N&o podem cometer erros e treinam repetidamente a fim de nédo se
enganarem quando estdo num momento critico, funcionando no automatico, pensando rpido
e de forma padronizada. Por agirem de forma rapida e geralmente conseguirem atingir seu
alvo, que é o da preservacdo da vida, acabam muitas vezes acreditando na sua onipoténcia.

“Quando a gente salva uma vida, alguém gue ta muito mal depois de um acidente, a
gente realiza os procedimentos e aquela pessoa fica bem € bom demais. Parece até que a
gente pode fazer qualquer coisa...” —Part. 7.

E isso, muitas vezes, vira uma armadilha. Principalmente quando as coisas ndo saem
bem como era previsto e a equipe inteira se depara com o imprevisivel do ndo saber o que
fazer. E quais sG0 os casos que, diariamente, colocam o SAMU nessa encruzilhada? Os
atendimentos psiquiétricos.

Além disso, de acordo com Sarti (2005), o trabalhador muitas vezes acaba se
igualando aquilo com o que trabalha, assim atender loucos agressivos ndo € algo téo
valorizado a ponto de mobilizar um servigo de t&o nobre extirpe. Gratificante é salvar vidas de
vitimas estiradas no meio da rua depois de uma catéstrofe gigantesca. Daguelas que acabam
levando uma 6tima publicidade do SAMU para a televisio. E a onipoténcia e o controle do
turbilhdo da vida que buscam. Mas, buscar esse controle tem um prego alto. Qualquer sinal
disruptivo desestabiliza uma l6gica inteira, torna o sujeito vulneravel ao turbilhdo do fora que

tenta, tal qual um ourives, imobilizar.
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A partir disso, analisemos uns pontos importantes. Em que isso contempla o cuidado
gue deve ser despedido ao louco em sua crise?

Vivendo sob a necessidade de seguranca, buscamos o controle em tudo que fazemos,
porém, a estabilidade dos espagos € ilusdria e ignorar isso acaba por emperrar os fluxos da
vida, causando o sofrimento. A salde é a fluidez desse processo. Assim, a formatacdo de
préticas téo rigidas como as propagadas pelo SAMU, quando o assunto é salide mental, acaba
sendo muito mais parte de um grande problema do que uma solugdo. Atualmente, esta sendo
desenvolvido, juntamente com a coordenacdo de salde mental de Aracaju, a gestdo e o0s
psiquiatras da UCM e a gestdo clinica dos SAMU’s estadual e municipal o protocolo da
psiquiatria, que busca delinear quais critérios seréo usados na regulacdo para guiar os médicos
reguladores sobre como proceder quando forem acionados a atender ocorréncias psiquiéatricas.
Delinear esses procedimentos é importante para o funcionamento do SAMU no campo da
psiquiatria, afinal de contas, isso enquadra o paciente psiquiatrico definitivamente no hall dos
casos atendidos e com alta resol utividade.

Porém, que tipo de resol utividade um enquadramento assim proporciona? Com certeza
um tipo muito distante daguele posto pela complexidade invertida de Lancetti (2005), mas,
uma solucdo nos parametros medicalizantes da psiquiatria, que coloca a loucura como doenga
mental podendo ser assistida somente por um psiquiatra, frisando a especializacdo em
detrimento da pessoa que sofre.

Configurar um servico assim ndo é emperrar os fluxos? Enquadrar o louco como
sempre se fez, subordinando-o a um psicodiagnéstico cristalizado no meio do rio da
subjetivacdo, que levard por toda a vida?

A concepcdo neurdtica de subjetivacdo reduz o dentro e o fora a uma mera visdo
espacial, o que evita a mudanca, deixando 0s sujeitos perdidos e sem saber como operar em
situagdes fronteiricas. Assim, tudo parece estar dado para sempre e ndo ha possibilidade de

pensar em mudangas, Visto que essa posicdo anula as forgas do fora e sua condicdo de
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estrangeirice 0 que neutraliza os seus efeitos disruptivos (Rolnik, 2000). E gquando, por acaso,
sdo atingidos por vetores de instabilidade, buscam rapidamente achar uma referéncia
conhecida para tomar como comparativo, algo que ponha chdo debaixo dos seus pés, para que
possa preservar as coisas exatamente como sempre |hes pareceram: idénticas.

Ao invés de enxergarmos esse “nao saber o que fazer” como uma grande questdo a ser
extirpada o quanto antes, ndo residiria ai uma grande potencialidade de afirmagéo vital ?

Somos afetados todo o tempo pelas turbuléncias do fora e aceita-las € antes de tudo,
congtituir dobras na nossa propria subjetividade. Atender um louco em crise € encarar uma
acentuada singularidade que rompe com a politica da identidade que rege o mundo de hoje. E
abrir-se para o turbilhdo do fora que esta dilacerando, numa tempestade de forcas, o corpo do
louco e que, ab mesmo tempo, o dificulta de reterritorializar-se. E cada crise tem um sentido,
tem uma histéria singular e plural da convergéncia de muitos vetores, que ndo pode ser tratada
com base em nenhuma padronizacéo. Pois é complexa, sinuosa, fulgés, delicada e disruptiva.
Despirmos-nos da carapuca de especialistas para assim assumirmos a posi¢do de um outro que
se deixaimpregnar pela aimosfera gerada na tempestade das forgas, com o intuito de fisgar no
ar o aparecimento de possiveis agenciamentos que possam ser potentes criadores, se langando
a0 risco de apontélos mesmo sabendo que pode se constituir num erro. Rolnik (2000) diz que
€ melhor fazer isso e se enganar do que se furtar da experimentagao.

Lidar com sensac6es de onipoténcia e de controle é perigoso pela fragilidade, afinal de
contas, ndo passam de grandes ilusdes bem fundamentadas na linguagem. Mas, a impoténcia
gue a ocorréncia psiquiatra detona no SAMU € um analisador importante. Um servigo que foi
configurado para ser completo nas suas acdes se debate quando € posto para atender um caso
onde ndo se vé uma enfermidade, onde tudo acontece num ambito que ndo acessam, néo
podem tocar na confusdo mental, ndo podem costurar uma agitagcdo psicomotora. Esse tipo de

atendimento expde as limitagdes do SAMU e por conta disso ndo € dificil de entender porque
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as ocorréncias de natureza psiquiétrica sdo téo evitadas e até odiadas por grande parte da
equipe.

Um servico assim pode se configurar enquanto um promotor da
desingtitucionalizagdo? Ou a atencdo a crise fica comprometida desde os termos fundamentais

gue constroem o paradigma que rege 0 SAMU? V gjamos mais alguns pontos.

4.6. “ As pedras no meio do caminho...”

Ao findar essa primeira experiéncia no campo, vimos que somente entrevistas com
foco na legislagdo™, na concepcdo de urgéncia psiquiétrica e nas capacitacdes ndo iriam levar
a discussdo muito longe, porque poderia desvelar problemas, mas seria pouco Util na
proposicao de solucdes préticas.

Uma questdo sempre emergia nas falas e que precisava ser melhor explorada, era a
falta de um protocolo que orientasse as préticas dos profissionais nas urgéncias
psiquiatricas. 1sso porgue as intervengdes realizadas pelo SAMU sdo baseadas em protocol os
que guiam as préticas de acordo com uma hipdtese diagnostica construida pelo médico
regulador. As ocorréncias clinicas, traumaticas, pedidtricas e gineco-obstétricas tém,
respectivamente, seus protocol os especificos. A psiquiatria carece do seu.

Por conta disso, foi necessario dar continuidade a pesguisa de campo, huma segunda
etapa que problematizaria ndo sO as bases das urgéncias psiquidtricas realizadas pelo
SAMU/Aracaju, mas 0 movimento do usuario na rede e a criagdo do protocolo psiquidtrico
gue estava acontecendo a partir do primeiro semestre de 2007 e se estendeu por quase todo 0
ano.

Tendo em vista essa proposta, 0 espaco do SAMU, como um lugar de fluxo continuo,

condensou as questdes levantadas, se configurando como o ponto de partida para discutir as

SIA Portaria 2048/GM e a Politica Nacional de Saide Mental.
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conexdes inter-redes e o préprio funcionamento dos atendimentos psiquiétricos. Partindo da
necessidade premente de se organizar estratégias para dar conta da atencéo a Salde Mental, o
SAMU decidiu construir o protocolo psiquiatrico. Assim, a nossa andise foi feita com base
no acompanhamento das reunides do grupo operativo para a construgdo do protocolo e, a
bordo das ambuléancias, visava participar dos casos que entram nesse circuito pelo SAMU e
desembocam na Urgéncia Clinica e Mental do Sfo Jos€”. Escolhemos esse destino
fundamentado na conex@o entre os dois servicos, 0 SAMU como a porta de entrada da

demanda e 0 S&o José como o regulador do fluxo das urgéncias psiquiétricas narede.

4.7. A bordo das USB’s: a Segunda Etapa da Pesquisa de Campo e as Reunides de

construcao do protocolo

Munidos dessas consideracfes até aqui expostas, voltamos a campo em maio de 2007.
A segunda etapa comegou em maio de 2007 e se estendeu até agosto do mesmo ano.
Compreendeu a participacao nas reunifes de construgdo de protocolo psiquiétrico, entrevistas
abertas realizadas com alguns de seus participantes, como sera detalhado no préximo tépico, e
0 acompanhamento do processo que circunscreve os atendimentos psiquiatricos realizados
pelo SAMU desde a Base de regulacéo, depois a bordo das USB's, até seu encaminhamento

paraa UCM.

4.7.1. Sobre o acompanhamento das Reunides de Construcdo do Protocolo
Psiquiatrico

Foram redlizadas reunifes intersetoriais, que contaram com uma psicologa
representante da Coordenacdo de Salde Mental, dois psiquiatras, uma médica sanitarista e a

gerente do servigo de Urgéncia Clinica e Mental do S0 José, o coordenador clinico do

*2 ||ustrado em azul na Fig. 1.
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SAMU/Aracaju e da UCM®® e o coordenador clinico do SAMU — Estadual. As reunides

tiveram por objetivo criar um espaco de discussdo que aproximassem os profissionais dos
diversos percal ¢os existentes nas articulagdes entre esses servicos, afim de criar um protocolo
baseado na realidade vivida e ndo simplesmente na literatura. Os integrantes se reuniam a
cada quinze dias nas segundas e quintasfeiras, respectivamente e tentaram achar
direcionamentos que pudessem compor 0 protocolo. Observamos nas reunides a relagdo entre
0S servicgos e quais direcionadores a gestdo esta usando paraidealizar esse instrumento. Além
disso, a nossa participagdo constituiu uma intervencéo. Tendo em vista que acompanhamos a
realidade dos casos assistidos pelas ambulancias do SAMU confrontamos as discussdes com
0S casos assistidos e com aliteratura pesquisada.
Além da nossa participagdo nas reunides, no periodo de maio a setembro de 2007,
foram realizadas entrevistas abertas com aguns dos participantes:
e A médica sanitarista, responsavel pelo Nucleo de cuidado em salde mental na
Atencdo Bésica, que também atua como plantonista no Sdo José. Com €la,
abordamos as possiveis articulagdes entre o SAMU, Atencdo Béasica e Apoio
Matricial, analisando como ainclusdo do usuario esta sendo ou podera ser feita
através da atencdo bésica;
e Um dos psiquiatras, que compds o delineamento de cinco sindromes, base do
protocolo, que guiara os profissionais do SAMU quanto a regulagdo e
abordagem no local da ocorréncia. Questionamos sobre o que direciona e
baseia a composi¢éo do protocolo.
e O coordenador clinico do SAMU/Aracaju e UCM, tendo em vistaque elefaz a
conexdo entre a urgéncia e a salide mental. Tratamos sobre a demanda que deu
origem a0 movimento de criagdo do protocolo e sobre a relagdo com o S&o

José e a Rede de Atencgéo Psicossocial.

%% Urgéncia Clinicae Mental do Hospital S&0 José.
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e A representante da coordenacdo de Salde Mental, responsavel pela conexéo
entre a sallde mental e a urgéncia. Tratamos sobre a articulagéo entre 0 SAMU
— coordenacdo de Salde Mental, a relacdo com os CAPS, a construcdo do

protocolo e as estratégias de inclusdo dos usuérios narede.

4.7.2. Sobre 0 Acompanhamento dos Casos Atendidos

Além disso, acompanhamos alguns atendimentos psiquiatricos juntamente com as
equipes das USB’s do SAMU. O nosso intuito foi vivenciar o processo e, além de investigar
as préticas adotadas pelos profissionais, problematizar as possibilidades de articulacdo entre a
Rede de Atencdo Psicossocia e a de Urgéncia. O acompanhamento foi feito nas ambuléncias
juntamente com os auxiliares de enfermagem e condutores veiculares. Acompanhamos o
processo desde o recebimento da ligagdo até o encaminhamento do paciente ao servico que o
médico regulador apontava. Para tanto, permanecemos na sala de regulacdo, a base do
SAMU, e as nossas intervengdes comegavam por |4 O fato de colocarmos que 0 nosso papel
naguele contexto era entender as dificuldades enfrentadas tanto pelos reguladores quanto
pelas equipes das USB’s a fim de construirmos juntos as solugdes nos abriram varias portas.
Além de estarmos em contato direto com os reguladores, radio-operadores e TARM’s, nas
ambulancias, contavamos os auxiliares de enfermagem e condutores, que de bom grado
falaram sobre suas experiéncias, temores e dificuldades. Com a confianga e pertinéncia
desenvolvida por termos nos colocado a disposicdo deles, era mais rico pontuar
acontecimentos, problematizar certezas, apontar outros caminhos e visualizar o processo.

Assim, expandimos a intervencdo para além dos profissionais do SAMU, envolvendo
0s pacientes atendidos e seus familiares. Quando chegamos aos locais das ocorréncias na
companhia do auxiliar de enfermagem e do condutor veicular, observamos os procedimentos

adotados e procuramos acolher a pessoa em crise, saber se existia algum vinculo com o CAPS



103

e se ndo tivesse, encaminhavamos. Percebemos como varios desses técnicos ja traziam, de
forma muito clara, questdes que desenvolvemos neste trabal ho.

Com isso, tracamos um mapa das potencialidades do SAMU enquanto um eximio
articulador inter-redes, que nos auxiliou na construcdo de uma nova discussdo sobre o
funcionamento desse servigo e da prépria urgéncia psiquidtrica, com o intuito de assumir um
papel de problematizador e disparador de outros questionamentos. Questionamentos que
podem nos lancar em busca de respostas geradoras de movimento. E assim, esculpir inlmeras

outras formas de realidade, organizacdo do servico e de resposta a crise.

4.8. De volta ao campo: a Segunda Etapa da Pesquisa

De inicio, quando comegamos a fazer a andlise dos dados da segunda etapa, pensamos
em dividir os eventos em trés tépicos, analisando separadamente 0s acontecidos sem,
necessariamente, ligar os atendimentos das urgéncias psiquiétricas nas ambulancias as
entrevistas e as reunifes. Entretanto, percebemos como tudo se atravessava. A politica
discutida nas reunides, as falas dos entrevistados, 0os nés que impedem a articulagdo entre a
salde mental e a rede de urgéncia, sdo forcas que perpassam todo O processo e ndo
poderiamos deixa-las de lado.

Assim, tendo em vista que tal “separagdo” seria artificial a ponto de seccionar o
enredo, decidimos analisar os dados em conjunto. Portanto, os topicos que lerdo a seguir se
referem a discussdo de pontos nodais do campo, perpassados pela discussdo de suas trés fases:
a participaco nas reunifes para a construcdo do protocolo, as entrevistas abertas com os
participantes anteriormente especificados e os acompanhamentos dos atendimentos nas

ambulancias.
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4.8.1. A construcéo do Protocolo entre as reunifes e as entrevistas

Em maio de 2007, o SAMU estava fervilhando numa crise decorrente de um processo
gue se arrastava desde a abertura do servico, desde 0 momento em que a Portaria 1864/GM de
29 de setembro de 2003, havia sido escrita e publicada (Brasil, 2003). A portaria estrutura um
Servigo capaz de resolver as questdes mais complicadas, de aplacar o mal-estar nos lugares
mais distantes e ndo importa se pendurados numa corda de rappel para um salvamento
vertical ou se embaixo de ferragens resgatando uma vitima. Os técnicos do SAMU devem se
tornar agentes programados para enfrentar qualquer situagcdo, com “nervos de ago’
construidos sob um consideravel alicerce identitario.

Na | Oficina Nacional de Atencdo as Urgéncias e Salde Mental™ realizada em
Aracaju, ja citada anteriormente, a questdo da identidade fortemente instaurada ficou muito
clara, os proprios profissionais se dividiram em categorias. 0s Samuzeiros, profissionais do
SAMU guiados pela objetividade protocolar cotidiana; e os Mentaleiros, trabalhadores da
Salde Mental que miram na subjetividade, mas que, na maioria dos casos, também se
recusam a lidar com as imprevisibilidades de uma situagdo de crise. Duas vertentes que tém
no tempo uma das suas mais marcantes diferencas. 0s Samuzeiros precisam agir em um
tempo muito curto para serem eficazes, os Mentaleiros, geralmente, precisam de um tempo
maior para desempenharem seu trabal ho.

Foi a primeira tentativa de encontro oficia e de larga escala entre os profissionais, um
momento emblematico da busca de um didlogo, cujo efeito acirrou uma rivalidade embalada
pelas suas diferencas marcantes. O propoésito da Oficina era estabelecer uma troca entre os
trabalhadores da urgéncia e da salde mental com o intuito de pactuar agdes e diretrizes para

que os servicos pudessem funcionar de fato enquanto circuitos de uma mesma rede,

 Em 2004, foi realizada em Aracaju — SE, a | Oficina Nacional de Atengdo as Urgéncias e Satde Mental:
Dialogos sobre a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e a Reforma Psiquiatrica. Esse encontro foi a
primeira tentativa de aproximacdo entre a Salde Mental e a rede de Urgéncia, que gerou um relatorio final,
citado nessa dissertagdo, que atesta que os CAPS's precisam fazer um trabalho de matriciamento junto ao
SAMU.
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atendendo aos principios do SUS, da Reforma Psiquidtrica e levando em conta as
particularidades dos atendimentos de urgéncia. Como percebemos hoje, trés anos depois,
apesar da publicacéo do relatorio final da Oficina, as pactuacOes feitas nem chegaram a serem
cumpridas. O que pode nos indicar a necessidade de se pensar em novos espacos e estratégias
para contemplar aidéia de intercambio entre a Salde Mental e a Urgéncia.

Geralmente, um servico que lida com a crise tende a colocar a “crise do paciente”
como foco de sua preocupagdo, ndo conseguindo enxergar diante das necessidades e das
demandas excessivas da clientela que o proprio servico pode estar colapsando (Dell’ Acqua &
Mezzina, 2005). E num servico como o SAMU, poucas coisas poderiam lhe tirar a
estabilidade, porém, a comocéo gerada pelas urgéncias psiquiéatricas levantava questdes todos
os dias. Os médicos reclamavam por ndo saber regular, os auxiliares de enfermagem tinham
medo de serem assassinados durante os atendimentos, o relacionamento com a UCM era
complicado e com os CAPS's, inexistente.

Sendo assim, com a crise circulando pela rede, 0s servicos responsaveis pelo
atendimento as urgéncias psiquiétricas, enfim, decidiram sentar e discutir, num grupo
operativo, o que fazer com essa situacdo. Recapitulando, 0 SAMU é um servico que funciona
regido por protocolos, mas a psiquiatria era a Unica area que ndo possuia um. Entdo para
resolver guestdo, 0 SAMU decidiu lidar com a crise do servi¢co como lidam com a crise
do paciente: criando o protocolo especifico, uma normalizagdo que serviria para produzir um
padréo a ser seguido, 0 que ndo € negativo como um todo, pois € necessaria a construcéo de
pardmetros para guiar os profissionais, porém, a questdo é quando estes parametros se
sobrepdem ao encontro das pessoas, a ética de cuidado e vira um mero procedimento técnico,
mortificando as relacoes.

Neste sentido, foi decidido que o delineamento desse protocolo, com a finalidade
regular as urgéncias psiquiatricas, seria construido em conjunto com a participacéo da Salde

Mental e da UCM, o que contribuiria para conectar a rede. Entretanto, estavam sempre
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lidando com uma linha ténue que poderia ssimplificar esse objetivo ao focar na simples criacéo
de uma normalizacao para suprimir a crise, ndo so dos pacientes, mas dos proprios servicos
inquietos com as suas incertezas.

N&o era s6 0 SAMU gue estava em crise. A UCM também dava seus sinais. Quando
Ihe foi retirada a atribuicdo de urgéncia clinica todos os seus instrumentos para esse tipo de
atendimento foram desativados. Além disso, 0 médico clinico geral que fazia parte da equipe
deixou de ser plantonista e passou a ser diarista. Va uma vez por dia e checa todos os
internos. O caso € preocupante. Alguns pacientes com diagnéstico prévio de transtorno
psiquiétrico com intercorréncias clinicas que foram encaminhados para la por conta de uma
regulacdo desatenta chegaram a obito hagja vista a falta de estrutura do servico.

Geralmente, nos casos em que o solicitante atesta que a pessoa a ser atendida tem um

diagndstico psiquiatrico prévio o fluxo da rede é unilinear, ficando o fluxograma da seguinte

forma:

Telefonema | Eegulagio MMédica .| Eepasseparaa .| Abordagem

equipe da TSR no Local
¥
Transferfncia Encaminhamento
para uma clinica 4 paraaUCM
conveniada ou
liberagio

Fig. 5. Fluxograma das chamadas recebidas pelo SAMU de pacientes com um diagnostico
psiquiatrico prévio. :

Ou sgja, ndo existe conexdo direta ou indireta ou sequer encaminhamentos para a Rede
de Atencdo Psicossocial ou de Atencdo Baésica, 0 atendimento delegado a rede de Urgéncia
comeca e termina em s mesma, podemos dizer que um circuito fechado é um circuito

mortificado.
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Um psiquiatra entrevistado afirmou que é bastante comum mandarem casos clinicos
para a UCM. De um lado, o SAMU convoca os psiquiatras a desempenharem o papel de
clinicos, por outro lado, os médicos na UCM se véem impossibilitados de redizar ta
atribuic&o, por ndo terem treinamento e recursos ou, simplesmente, por se recusarem.

“A escola psiquiatrica nas décadas de 70 e 80 era exclusivamente psicanalitica,
entdo, quem optava pela psiquiatria abandonava a parte ‘médica’ da profissdo, assumindo o
papel de psicanalista. J4 a década de 90 foi considerada a ‘década do cérebro’ e todos os
médicos, inclusive os psiquiatras foram chamados a atuar como clinicos. Mesmo assim
careciam de uma base mais solida para desempenhar esse papel... E isso € um complicador
pra gente... Tem muitos médicos aqui das escolas mais tradicionais que ndo aceitam atuar em
outra coisa que ndo em psiquiatria... A regulacéo precisa ser bem feita, se ndo sobrecarrega
0 Servico e vém casos pra ca que a gente ndo vai poder atender...” — Part. 8.

Além disso, a UCM estava sofrendo com a baixa de trabal hadores. Muitos estavam de
licenca médica por tempo indeterminado por conta de sindrome do panico ou estresse. Dos
seis auxiliares administrativos, somente um estava trabalhando e que, segundo a gestdo, por
conta do excesso se trabalho, ndo iatardar de adoecer também. Esse adoecimento coletivo diz
muito do tipo de trabalho que essas pessoas se submetem, afinal de contas, satisfagdo no
trabalho tem uma ligagéo estreita com a salide do trabal hador (Dejours, 1992).

O primeiro passo para o “tratamento” da crise de ambos 0s servicos foi programado
para ser a construgdo do protocolo. No entanto, 0 que poderia dar de fato corpo a articulagéo e
extrapolar norma € o0 que se constréi ao longo desse processo: a aproximagdo dos
gestores a fim de formar uma rede de apoio social, a familiarizagdo com o tema e a invengéo
de estratégias flexiveis capazes de dar suporte aos trabalhadores e aos usuarios. O proximo
passo depois de protocolar as urgéncias psiquiétricas no SAMU, seria validar o protocolo na
prética e criar um outro especifico paraa UCM.

“O protocolo da UCM vai ser bom nas duas vias que ele vai atuar. Um protocolo
interno para padronizar as atitudes dos psiquiatras, de escolas e formacOes diferentes... A
gente traz a literatura pra ela ser 0 nosso referencial, mas ndo que ela sga definitiva, ndo
gueremos gue a vontade de um grupo se sobreponha a vontade dos outros colegas. Queremos
uma construgdo coletiva... As diferencgas entre os psiquiatras sdo captadas muito bem pela
enfermagem, uns tém atitudes mais classicas, outros mais modernas. Dia de dr. Fulano todas

as ampolas de determinado remédio tem que ser sobrepostas, dia do dr. Cicrano ja séo
outros medicamentos que ele usa e outro que nem usa outra coisa, gosta mais de conversar,
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outro que gosta mais de fazer determinado procedimento, outros encaminham mais™... Tanto
gue muitos técnicos daqui acabam direcionando, quando € um familiar por exemplo: ‘venha
no dia de dr. Fulano porque é melhor’... Seria bom que nds tiveéssemos uma unidade, todos
nos ndo agiriamos todos da mesma forma, mas teriamos um protocolo direcionador...” —
Part. 8.

Essa fala de um dos psiquiatras mostra como o protocolo pode dar direcionamentos e
guiar os profissionais em sSituagcles estressantes e ansiogénicas, determinando quais
procedimentos sdo adotados em cada situagdo. Porém, € importante ressaltarmos que, ao
mesmo tempo, 0 mesmo instrumento pode se configurar numa desculpa para ndo pensarem
mais sobre o0 assunto, tendendo para o comodismo. E importante os servicos de salide terem
padrdes que ordenem o fluxo da demanda e a utilizag8o dos recursos, porém, é tao importante
guanto, que esses mesmos padrdes sgjam flexiveis o bastante para contemplar as sigularidades
de cada caso atendido.

As reunides se constituiram num espago para pactuar essas linhas direcionadoras.
Porém, antes de qualquer pacto, 0 maior consenso gue unia 0 grupo antes mesmo de
comegarem a discutir qualquer coisa € que o psiquiatra €, definitivamente, o profissional mais
apto a lidar com a crise, fala propagada mais de uma vez por véarios dos componentes sem
nenhuma problematizacdo. Assim, foi dada a um dos psiquiatras, pelo fato de também ser
professor, a responsabilidade de trazer a literatura que serviria de base para a construcdo do
protocolo.

Problemas de articulac&o da rede surgiram aos montes. O SAMU néo entendia porque
os CAPS tém carros proprios, mas nunca podem usar quando um de seus usuérios surta e
precisa ser levado para a UCM. A prioridade do SAMU é atender pessoas que estgjam nas
ruas, pacientes lotados em algum servico ficam em segundo lugar na escala de prioridade. A
gestdo do SAMU justifica que pacientes nos servigos estdo melhor assistidos do que agueles
gue estdo em via publica, assim, podem esperar para serem transportados. Quando, numa das

reunides, representantes dos CAPS compareceram, colocaram que eles ndo tém como atender

%5 Encaminham para internamento nas clfnicas psiquiétricas conveniadas.
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acrise, entdo precisam com urgéncia da gjuda do SAMU e nem sempre 0S Seus carros estéo a
disposi¢cdo ou mesmo funcionando.

Ent&o, perguntamos:

Por que os CAPS ndo estdo aptos para atender a crise?

E eis aresposta que recebemos de um representante de um dos CAPS 111 da cidade:

“ Porque ndo é sempre que temos um medico presente.” - Part. 9.

A coordenacéo do SAMU completou:

“ E, ndo podemos atender uma urgéncia psiquiatrica sem um médico, de preferéncia,
umpsiquiatra...” — Part. 4.

E quanto aos CAPS llI, o seu funcionamento 24 horas e os acolhimentos noturnos?
Afinal de contas, temos dois na cidade. E foi a vez da coordenagdo de salde mental se
manifestar:

“Funcionamos com a equipe minima para a internacdo noturna que é de trés
auxiliares de enfermagem. Entdo, sO podemos atender usuarios gque ja tenham vinculacdo
com algum CAPS. Pessoas sem vinculo sdo um problema, ainda mais sem um médico. Muitos
precisam ser estabilizados e essa estabilizacdo tem que ser feita no Sdo Jos€™®. N&o temos
muitos psiquiatras na rede... ndo temos como colocar um |4 agora...” — Part. 10.

Aqui é importante abrirmos um paréntesis para discutir essa questdo, que se apresenta
hoje como um dos maiores nos da Reforma Psiquiétrica no Brasil: a resposta a crise nos
CAPS's. Afina de contas, por que os CAPS's continuam funcionando como meros
ambulatérios distribuidores de receitas e de cuidados diérios dos casos cronicos, separando-os
dos ditos agudos como se ndo fosse de sua responsabilidade?

Para uma desingtitucionalizacdo efetiva a demanda n&o pode ser selecionada e nem
fragmentada por diagnosticos, isso reconstruiria a cronicidade fazendo o servico fracassar. Ao
invés disso, € necess&rio assumir a demanda com uma totalidade indivisivel, ou sga, néo
separar os crénicos dos agudos e nem 0s psicoticos dos neurdticos. A desinstitucionalizacdo

representa um trabalho complexo, cheio de nuances e sinuosidades para 0s técnicos,

% Urgéncia Clinicae Mental do Hospital S&0 José.
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administradores, usuarios, familiares e que precisa de uma participacéo essencial dos recursos
da comunidade e uma intensa mobilizacdo de energias. A desinstitucionalizacdo requer
relacdo com um territdrio, que nesse caso € a comunidade (Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001).

Mas como isso funciona na préatica?

Como vimos nos resultados da primeira fase da pesquisa de campo, muitas vezes a
crise € associada a violéncia e, geramente, em casos de pacientes muito alterados € que o0s
CAPS's demandam apoio de outros servicos, como € o caso do SAMU, para contornar (e ndo
necessariamente resolver) a situacéo. O CAPS, no seu molde atual, atua como um servigo de
acompanhamento-cuidado a longo prazo. Usuarios passam pelas maos de toda a equipe
multidisciplinar, ganham um Projeto Terapéutico Individual (PTI), participam das oficinas,
das terapias, dos passeios, dentre outros. Mas, quando alguma coisa sai do eixo e aquele
usuério surta, que tipo de suporte um “ambulatério”, como o CAPS tem se tornado, pode
oferecer?

A falta de resposta aos episddios de crise dos usuarios dos CAPS e de outros cidaddos
ndo vinculados aos servigos sd0 um dos principais fatores que contribuem para o
fortalecimento da |6gica manicomial, exatamente por direcionar essa demanda para 0s
hospitais psiquidtricos. Estes ainda se mantém fortes por serem consagrados todos os dias pela
prépria rede substitutiva, como os servicos indicados para dar suporte a crise do usuario
através das internacdes e intervences medi camentosas.

Em Aracaju, por exemplo, se alguém entra em crise no CAPS, ele é tirado de la pelo
SAMU, levado para a UCM e, possivelmente, transferido para uma clinica psiquiatrica
conveniada. Entdo, de que serve todo o trabalho arduo dentro do CAPS, se ao sinal de um
momento critico, a pessoa € deixada a cargo de verdadeiros manicdmios? O funcionamento
desta rede sugere um fio condutor entre as institui¢des e este fio € certamente manicomial.

Essa realidade do CAPS como um ambulatério que acompanha longitudinalmente um

usuério constante, pode ser a base da idéia de que o médico € o profissional mais habilitado
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para lidar com a crise sustentada pelo grupo das reunides de construgdo do protocolo, visto
gue a tradicdo psiquiétrica das internacbes compulsorias se sustenta na grande maioria das
Vezes por conta das crises.

A falta de preparo dos profissionais para lidarem com esses momentos de sofrimento
intenso é indiscutivel, costumam se colocar na defensiva, com medo do que pode acontecer.
Isso fortalece a idéia de que nessa situacdo o melhor a se fazer € conter o paciente. Lancetti
(2006) relata-nos uma experiéncia que se passou em Santos/SP, na época em que o Nucleo de
Atencdo Psicossocial (NAPS) de la estava comegando a funcionar. Ele nos conta que numa
oportunidade um paciente que estava em intenso estado de agitacéo e faria, sozinho, tentava
virar um fusca numa rua préxima ao NAPS. A policiafoi chamada e varios policiais tentaram
conter o rapaz, quando apareceu uma terapeuta ocupacional do Nucleo. Ela disse para os
policiais o soltarem, o conteve apenas com o afeto e o levou a pé de voltaao NAPS. 1sso com
certeza nos diz alguma coisa. Dentro dos CAPS's os vinculos estéo estabelecidos, serd que
ndo é de um novo posicionamento que 0s técnicos necessitam para que essas intervengdes
sgjam bem sucedidas e se afastem de uma vez por todas das realizadas nos hospicios?
Estratégias pertinentes podem ser desenhadas por intervencdes itinerantes que ganham
poténcia por serem forjadas por vinculos e afetos, e 0 SAMU por ser eminentemente
itinerante pode se encarregar delas.

Além do mais, a grande centralizacdo que o CAPS tem em s mesmo, com pouca
abertura para o territério acaba por viciar 0 servico, se destinando a abarcar momentos
pontuais da vida de seus usuarios correndo o risco de descontextualizé-l1os e sobrecarregar os
técnicos. A salde dos trabalhadores dos CAPS's e servicos substitutivos em gera € outra
guestdo que precisa ser melhor debatida. O indice de insatisfacdo no trabalho e de
adoecimento é alto na UCM e nos CAPS's de Aracaju segundo a gestdo. O motivo de isso ser
assim que extrapola 0s nossos objetivos aqui, porém podemos apontar a sobrecarga de

trabalho, a falta de investimentos, do empenho dos governantes e a institucionalizagéo dos
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CAPS's como alguns dos motivos para esse funcionamento que gera adoecimentos. Durante
uma das reunides>’, um comentario chamou atencdo para isso:

“Daqui a pouco teremos que abrir residéncias terapéuticas para os pacientes
ingtitucionalizados nos CAPS s. Tem gente que esta [praticamente] internada no CAPS ha
mais de umano...” —Part. 8.

A institucionalizacdo fica clara na sele¢céo da demanda a ser atendida, na “rotinizag&o”
dos procedimentos, na criagdo de padrdes rigidos para atividades que deveriam ser flexivels.
A rigidez rouba a autonomia do técnico e do usuario, favorecendo a institucionalizacdo que
desmotiva, aprisiona, assessorando todo tipo de adoecimento. Porém, mesmo esse
adoecimento traz um importante fator para andise. Pelbart (2000) afirma que esse estado
pode trazer uma impoténcia e fragilidade que deve ser usada como condi¢&o e possibilidade
para efetivar mudancas. A maneira de lidar com a situacdo € que a transforma em
incapacitante ou emancipadora.

Lancetti (2006) aponta que qualquer instituicdo que trabalha com pessoas com algum
transtorno mental tende a se cronificar, criando coletivos repetitivos. Ou sgja, organizam as
oficinas terapéuticas, levam os usudrios a passeios, fazem do CAPS um lugar acolhedor e
interessante, porém, quando alguém entra em crise busca-se l0go 0 psiquiatra para que ele
“resolva’ a questéo.

Essa posi¢ao médico-centrada, principalmente no tocante da atencdo a crise, dificulta
os trabalhos e nos faz regredir. Como assim? Um dos principais argumentos utilizado como
justificativa para a inexisténcia da atencéo a crise nos CAPS é a falta de psiquiatras na rede.
Muito ainda gira em torno do psiquiatra quando nos reportamos a crise. Apesar disso, nés ja
temos vérias experiéncias exitosas de resposta a crise sem psiquiatras e até mesmo sem

profissionais da satide mental ®® (Lancetti, 2006).

" Sempre que nos referirmos as reunides, estamos falando das reunides para a construgdo do protocolo
psiquidtrico do SAMU/Aracgju.

% Para um maior aprofundamento sobre isso consultar Lancetti, A. (2005) Clinica Peripatética. S0 Paulo:
Hucitec; Rotelli, F.; Leonardis, O. & Mauri, D. (2001). Desinstitucionaliza¢do. S&o Paulo: Hucitec.
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Com esse vécuo criado pelos CAPS's, apenas um lugar fica 24 horas “ preparado” para
lidar com a crise, com médicos e enfermeiros a postos para dar as boas vindas ao novo (ou
antigo) interno: o Hospital Psiquiétrico. Os funcionérios dessas institui¢oes estdo habituados a
receber pessoas em crise, utilizando a forga, a contencéo fisica e quimica. 1sso suprime a crise
de imediato: a pessoa deixa de incomodar.

Um modelo substitutivo precisa ter claro que seu funcionamento é distinto do
funcionamento do hospital psiquiétrico e seus técnicos precisam ter eximia clareza das razbes
que sustentam a critica a instituicdo psiquidtrica — sob pena de confundir-se com ela
(Coordenacdo de Salde Mental/SMSA/SUS-BH, 2004). A obrigacdo € aquilo que define o
hospital psiquidtrico, forca os internos a usar uniforme, a permanecerem trancafiados em seus
muros, a rigidez identifica os procedimentos; as marcas da “nhormalidade” imposta a loucura
ficam a mostra. Um verdadeiro massacre da diversidade, que transforma pessoas em ndmeros,
ambientes em prisdes, invengdo em monotonia. E o principio da distancia entre os técnicos e
pacientes é escavado todos os dias, fortificando o mondlogo da razéo diante da loucura
(Coordenacéo de Saiude Mental/SMSA/SUS-BH, op. cit.; Foucault, 2006).

Se enquanto técnicos nos colocarmos acima dos usuarios, nos vangloriando de uma
determinada sabedoria, sustentando uma certeza de que somos nos que temos a verdade sobre
eles, sera muito mais dificil nos comunicarmos durante uma crise. O acolhimento da pessoa
em crise pode gerar uma cooperacdo mitua para que profissional e usuario juntos possam
produzir sentido para aquele momento. E provavel que se estivermos presos as regras e
condutas pré-estabelecidas, tentando aplicar os mesmos moldes a todas as pessoas, teremos
problemas em estabel ecer a comunicacéo, o que impossibilitariaaformagdo de vinculo.

Em alguns momentos, poderemos chegar até a precisar de medicamentos, mas essa
ndo deve ser a nossa primeira e muito menos a Gnica opgdo. E interessante termos um

psiquiatra na retaguarda, ao telefone, no radio, mas ndo € necessario que ele estgja presente
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todo o tempo. Os usuarios do servigo também deveriam ser levados a pensar sobre a sua crise
e a crise do outro, grupos terapéuticos para discutir essas questdes poderiam gerar bons
frutos™.

As vezes, como recurso final, quando o usuério estiver t&o desorganizado a ponto de
se machucar ou correndo o risco de machucar outros, quando o seu sofrimento for t&o intenso
gue nos ndo consigamos estabelecer nenhum tipo de comunicagdo (nem verbal, nem gestual,
nem através de olhares, movimentos, dentre outros tantos que podemos inventar no momento)
€ chegada a hora de pensar numa contencdo fisica temporéria, mediante negociacéo e
responsabilizagio do usuério sobre o seu estado. E bom e pertinente lembrar que ele tem
poder de decisdo e que trabalhamos para fortalecer a sua autonomia e ndo para destitui-lo dela
guando algo critico acontece.

Em Aracgu, desde que 0 SAMU comegou a redlizar o atendimento as urgéncias
psiquidtricas, o CAPS Il Liberdade era o ponto de referéncia que recebia todos os casos
regulados. Porém, com a abertura da UCM em 2005, que tinha o objetivo de ser uma urgéncia
psiquidtrica dentro de um hospital geral, grande parte dos psiquiatras da rede foram
redirecionados para |14, 0 que acarretou na escassez de profissionais nos outros servigos. O
mais interessante € que no fim disso tudo, a UCM acabou sendo isolada do hospital geral e,
posteriormente, gradeada e funcionando tal qual um manicomio. Ao lado de um hospital geral
e menor. Mas, ainda um manicomio.

Isso mostra como a crise € o ponto central da captura da loucura. A crise € o momento
gue a Rede de Atencdo Psicossocial se desfaz daguele usuario e o deixa a cargo da rede de
urgéncia que, mais do que qualquer outra rede, € absolutamente medicalizada. Tendo em vista

gue tanto a Rede de Atencéo Psicossocial quanto a de Urgéncia compdem o SUS, mas, ndo

% Costa (2007) traz uma experiéncia interessante desenvolvida no Espaco Aberto ao Tempo (EAT) no Rio de
Janeiro. Para uma maior aprofundamento sobre o assunto consultar Costa, M. S. (2007). Construgdes em torno
da crise. Saberes e préticas na atengdo em Salde Mental e produgéo de subjetividades. Archivos Brasileiros de
Psicologia. 59 (1), 94-108.
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conversam muito entre si, 0 que poderia ser o encaminhamento cabivel, vira uma violéncia a
vida da pessoa.

Costa (2007) aerta para a cronicidade da crise como um fendmeno que esta se
consolidando, tendo em vista que lidar com a crise desperta procedimentos peculiares dos
manicomios, ndo apresentando resolutividade, mas consistindo em violéncia e tentativa de
normalizacdo. Admitindo, implicita ou explicitamente, que o tratamento da crise se da através
da sua supressao se contribui diretamente para um circuito eterno que alimenta a dependéncia
que a rede tem dos hospitais psiquidtricos. Os CAPS's ndo deveriam ser aparelhos para
suprimir a crise, mas para se trabalhar com ela de maneiras singulares, espagos para fazerem
parte do cotidiano da pessoa e de onde ela ndo deveria ser retirada quando néo estivesse
“bem”.

Costa (op.cit.) aponta também gque uma boa saida para esse dilema é a valorizacdo das
estratégias da propria pessoa para lidar com a sua crise. Nao € de supressdo gque alguém em
crise precisa, mas de espaco e vinculos que possam |he proporcionar acolhimento e uma certa
dose de autoconfianca. E como olhar pratrés e ver que tem alguém segurando a sua bicicleta
quando vocé se aventuraa“ piloté&1a” pelaprimeiravez.

Dell’Acqua e Mezzina (2005) colocam que a crise é a simplificagdo da prépria
existéncia daquela pessoa e 0s servicos espelham isso. Muitos profissionais desses servigos
costumam ler crise como um diagndstico que tem procedimento padréo correspondente, como
medi cagdo, contencdo e internacao.

A construcdo do protocolo serd muito eficaz parao SAMU funcionar, mas em nenhum
momento foi questionado se a crise sera melhor assistida, e conseqientemente, se é de um
servico padronizado e rapido ou de um médico que lhe diga o que fazer e quais remédios
devem tomar que alguém em crise precisa. 1sso € uma simplificagdo para o sentido complexo
da vida de alguém. A crise vista como um diagnéstico cola as duas principais acoes de

supressdo: a medicacdo e o internamento compulsorio. Por vezes, a pessoa € vista de longe
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pelo psiquiatra que nem mesmo conversa com ela. O familiar chega com a vaga reservada
numa casa de repouso e pede o encaminhamento que € dado sem demora. Crise ndo é
diagnostico e ndo € um acontecimento simples e nem isolado, necessita de producéo de
sentido e de cuidado.

N&o se pode confundir cautela com tutela, a pessoa deve ser responsavel pela suavida
e a €la deve ser creditada a possibilidade de melhorar. Podemos ser suporte, dar suporte a
familia, trabalhar os outros usudrios para lidarem com a crise, mas em momento algum
podemos fazer isso por eles ou achar que sabemos mais daquela pessoa que sofre, por termos
um diploma, por exemplo, do que ela mesma (Costa, 2007). Precisamos quebrar os
tradicionalismos que ligam a crise aos hospitais, enfermarias psiquiétricas e aos proprios
psiquiatras. Precisamos ampliar o sentido da crise, vé-la como um momento potencial, um
momento da vida que pode se transformar e se reinventar de milhares de formas.

Segundo um dos entrevistados, 0 protocolo serd4 importantissimo para uma maior
integracdo entre o SAMU e a UCM, visto que somente a partir do momento que se tem nogéo
dos servigos oferecidos pela UCM que o SAMU podera regular 0os casos com mais certeza,
diminuindo o indice de erro. Muitos pacientes com intercorréncias clinicas acabam sendo
mandados paraa UCM por conta de uma regulacdo errénea. Como foi 0 caso de um paciente
alcoolista em abstinéncia que foi mandado para |4 por conta de alergia a dipirona. Visto ter
diagnéstico de alcoolista crbnico, ndo investigaram a causa real do seu problema e o
direcionaram sem muito critério para a Urgéncia Clinica e Mental do Hospital S&o0 José.
Chegando 14, como ele estava se queixando de dores fortes de cabeca, aplicaram uma outra
injecdo de dipirona pura, o que agravou o caso. Quando os familiares foram ao seu encontro
na UCM, ele ja estava com dificuldades para enxergar, amarrado numa cama. Depois de um
tempo, |he deram alta e ele foi para casa. Quando chegou em casa, teve um desmaio e 0
SAMU foi contatado de novo. Ele foi novamente encaminhado para a UCM. O paciente

encontrava-se ha trés meses em abstinéncia e a causa da ocorréncia foi que, por estar com dor
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de cabeca, tomou um medicamento que continha dipirona sem saber. Por ter seqielas de
meningite, acharam por bem chamar a urgéncia Quando voltou para a UCM pela segunda
vez, trataram-no como paciente para desintoxicagdo, sedaram-no e imobilizaram-no na cama
por dois dias. Teve historico de maus tratos e quando, finamente, saiu da UCM para um
Hospital Geral da cidade, morreu por complicagdes hepaticas.

O paciente psiquidtrico é extremamente estigmatizado, o seu diagndstico primeiro é o
de doente mental. Tendo sabido isso, a regulacéo médica prescinde de toda e qualquer outra
investigagdo mais aprofundada, acarretando em casos como esse gue teve como porta de
entrada 0 SAMU. Quando perguntados sobre porque casos clinicos de pacientes psiquiéatricos
acabavam sendo levados para a UCM ao invés de serem atendidos em unidades clinicas, a
gestdo respondeu o seguinte:

“1sso se da pela falta de definicdo, o protocolo vai vir pra isso também. Apesar de ter
uma ocorréncia clinica, ele € um paciente psiquiatrico. Se a gente conseguir, na regulacéo,
identificar a patologia clinica, ndo so na regulacdo, mas ‘in locu’, quando chegar | definir a
patologia clinica; esse paciente € levado primeiro ao atendimento clinico (Hospital da Zona
Norte). Pra de |4, estabilizou clinicamente, ndo precisa mais fazer outra coisa, €le é
transportado pro hospital Sdo José (UCM). Nos casos de internamentos no Sao José, tem o
diarista clinico que passa todos os dias pra avaliar. Se o psiquiatra acha que tem um
paciente la que ta com um caso clinico, ele chama o clinico pra avaliar. Quando é paciente
novo que ta internado |4, eles avaliam todos. Agora, avaliou e ndo tem mais patologia
clinica, ele deixa com o psiquiatra. Se o psiquiatra achar que precisa, chama novamente e ele
reavalia o paciente. No Sdo José é avaliado diariamente e paciente da urgéncia, passa no
Zona Norte e depois vai pra |4 Se chegar no Zona Norte e ndo identificar patologia clinica,
entdo o paciente vai primeiro ao psiquiatrico, chega |4 ele identifica: ‘6, é paciente
psiquiatrico, mas t& com uma patologia clinica. Precisa primeiro de um atendimento
clinico...”” - Part. 4.

Muitos casos agravam bastante e chegam a 6bito nas méos dos psiquiatras plantonista
da UCM, os mais atingidos sdo os alcoolistas com agravantes hepaticos, hemorragias
gastricas dentre outras. O que est4 por traz disso? Um estigma pungente e declarado. Foi
‘QBU'®, vai para a UCM, a ligacdo é direta e irrefutavel. Um maior cuidado dos médicos

reguladores nesses casos é fundamental, se 0 SAMU ¢é a porta de entrada do SUS ele tem a

obrigacdo de saber regular o fluxo da demanda com eficacia.

® Siglainternacional para Rédio referente & Paciente Psiquiétrico.
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A Rede de Atencdo Psicossocial via a construcdo do protocolo como potencialidade
para aproximar os trabal hadores.

“ O protocolo € conseqiiéncia dessa sentada na roda. A idéia é que a gente consiga
construir grupalidade, mesmo. A gente tem a idéia da construcéo do protocolo porque iSso
vai facilitar a construgcdo da nossa préatica. O protocolo vem pra facilitar o nosso fazer,
tornar mais homogéneo, diminuir o sofrimento dos profissionais. Mas, o papel por si s6 ndo
vai produzir mudanca nas préticas. Construir protocolo pra que a gente se identifique.
Construir coletivamente a partir das nossas necessidades. A gente podia fazer o seguinte:o
pedido deles foi construam o protocolo. A gente tA mostrando como fazer diferente, ta
sentando com eles pra construir a grupalidade e quando tem um grupo, troca de experiéncia,
ai sim, a gente j& da conta de construir isso.” - Part. 4.

O espaco era, realmente, privilegiado para as articulagbes capazes de aproximar 0s
gestores, possibilitando uma futura articulagdo mais solida inter-redes. Porém, como foi dito
anteriormente, o privilegio de mediar a criagdo do protocolo foi dado ao psiquiatra da UCM
gue compds um delineamento cal cado nos diagnosticos da psiquiatria tradicional. Quando foi
perguntado a ele se havia alguma literatura embasando seus direcionamentos, ele nos apontou
um livro chamado “Emergéncias Psiquidtricas’ (Kapczinski, Quevedo, Schmitt &
Chachamovich, 2001). Apesar da fala explicitada anteriormente abordando a construgcdo da
grupalidade, que foi colhida numa entrevista sobre a importancia das reunides para a
construgdo do protocolo, ninguém questionou a ética ou plausibilidade das hip6teses
diagndsticas trazidas e tomadas como pilar fundante do protocolo. Muito pelo contrario, elas
foram incorporadas de pronto as discussoes.

Dessa forma, depois da explanagdo do psiquiatra sobre psicopatologia e sobre o que
caracterizaria uma urgéncia psiquidtrica, foram definidas cinco sindromes que viriam
direcionar os pilares da regulacdo médica. A partir de uma hipétese diagndstica, o regulador
definiria quais os possiveis encaminhamentos.

De acordo com 0 exposto nas reuni8es, as cinco sindromes sao:
e Agitacdo psicomotora ou risco de violéncia: ndo € especifica da psiquiatria, a
violéncia é um subsintoma da agitagdo e pode ser causada por causa clinica ou

psiquica.
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e Risco ou tentativa de suicidio: é conseqiiéncia de situacfes inteiras de falhas,
guando o remédio ndo teve efeito, quando a abordagem ndo funcionou, quando
falharam no tratamento e no acompanhamento.

¢ Intoxicagéo exdgena intencional: acoolistas e drogaditos no geral.

e Ansiedade aguda: sindromes do péanico, estresse agudo e os individuos com
somatizagdes intensas sem nexo clinico.

e Descompensacdo de um caso psiquiatrico prévio: pode ser a reincidéncia de
gualquer uma das sindromes anteriormente especificada.

A partir da hip6tese diagnéstica, o regulador tomaria algumas decisdes, como tipo de

encaminhamento e quais atores habilitados poderiam auxiliar nos casos. A tabela a seguir foi

criada para guiar as consideragOes e ser uma base para a construgcdo dos parametros da

regulacdo médica.
Principais Atores :
Quadros Perguntas Conduta Envolvidos Encaminhamentos

Agitacdo Psicomotora ou
Risco de Violéncia

Tentativa ou risco de suicidio

Intoxicagdo Exégena

Ansiedade Aguda

Descompensagao
de quadro
psiquiétrico prévio

Tab. 01: Tabela criada pelo grupo operativo para servir de base para a construcdo dos
par ametr os da regulagdo médica das ur géncias psiquiatricasno SAM U.

Com aincorporacao desse modelo de pensamento, a Salide Mental acabou se adequando,
entrando na logica protocolar de milimetrar intervengdes. A vontade de implementar o

funcionamento do protocolo dificultou uma problematizacdo que escapasse a uma logica de
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aplicacdo controlada de procedimentos, e que buscasse pensar questdes mais amplas. No
contexto das préticas de salde mental, deveriamos privilegiar a invencdo, a criatividade e a
singularidade dos usuérios que desafiam a nossa condicdo de técnico todos os dias. 1sso nos
faz entender que a ciéncia é, de fato, somente mais uma forma de explicar o mundo e que as
verdades sdo sempre provisorias. Essa é a nossa Unica certeza, a finitude ilimitada (Rolnik,
2006).

Tendo isso em vista questionamos. a quem serve esse protocolo? O gue significa um
protocolo nesse contexto? Seria possivel enquadrarmos as diferencas singulares das pessoas
em protocol 0s?

Depois que a parte clinica da UCM foi desativada, nenhum de seus equipamentos de
socorro clinico esta funcionando, e os préprios psiquiatras, como colocamos anteriormente, se
prestam ao papel de agirem como clinico, ou por ndo estarem capacitados ou mesmo por falta
de vontade. O protocolo como esta sendo construido acaba reforgando o estigma, afirmando a
loucura no espectro de doenca mental, dificultando um trabalho que realce a visdo dos
meédicos e a faga transbordar dos conceitos nosogréficos.

“ A funcéo do protocolo é definir quais as sindromes psiquiétricas que se encaixam
nos parametros das urgéncias, porque essas seriam de responsabilidade do SAMU. Teremos
que formular hipéteses diagnosticas (...) Ai vai ser confirmado ou ndo pelo psiquiatra do S&o
José.” - Part. 4.

Entdo, 0 que ndo se encaixar nos parametros das cinco sindromes idealizadas pelo
grupo operativo provavelmente serd descartado como um caso ndo atendido pelo SAMU.
Anaya (2004), falando a respeito do atendimento as urgéncias psiquidtricas, traz que a crise
nesses servicos, deve ser a crise trazida pelo sujeito, € o sujeito que diz que urgéncia € essa e
gual crise é essa que esta acontecendo. Entdo, para os reguladores cabe a escuta acolhedora
gue o fara enxergar que crise é essa que esta em jogo. E a partir dai é que as providéncias

poderdo ser tomadas. serd levado para a UCM? Serd encaminhado para o CAPS mais
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proximo? Serd orientado a procurar uma Unidade Bésica de Saide? Uma ambulancia do
SAMU serd mandada para averiguagoes?

Precisamos de direcionadores pautados numa ética muito clara: o suporte a vida (Rolnik,
2006), que ao invés de ingtituir uma regra, incentive a busca do saber do outro afim de somar
0 conhecimento das partes e construir um espaco entre, o vinculo. Ndo sendo um fim em s
mesmo, mas meio para chegar a algum outro lugar e esse outro lugar é a atencdo a pessoa em
crise.

O trabalho na urgéncia requer do técnico uma sensibilidade que o faga captar o que se
passa no campo, produzir sentido para o que esta acontecendo, buscar informag&o do usuério,
adaptar as suas possibilidades as necessidades dele. Apesar de o protocolo buscar certa
uniformidade, nunca é demais lembrar que numa urgéncia psiquiétrica, estamos lidando com
uma pessoa num momento de intenso sofrimento, um sofrimento que Ihe é infligido pela sua
diferenca que desafia e questiona um mundo que preza pela identidade e busca utilizar um
protocolo ao pé da letra expressando a idéia de que a loucura precisa ser enquadrada numa
norma.

Para isso, trazemos a baila outros principios do SUS como a Integralidade, a Eqlidade e
a Humanizacdo, importantes norteadores de uma prética ampla. A Integralidade consiste na
atencdo global ao usuério, buscando atender a todas as suas necessidades, para isso é
importante a integracdo das acfes, pressupondo a articulagdo da salde com outras politicas
publicas que tenham repercussdo na salde e na qualidade de vida dos individuos. A Equidade
tem como objetivo diminuir as desigualdades, levando em conta as diferencas, ou segja, tratar
desigualmente os desiguais, dar mais a quem precisa de mais e menos a quem precisa de
menos (Cunha & Cunha, 1998). E a Humanizacdo € a valorizacdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de salide (Brasil, 2004b). Baseado nisso e nos principios
da Reforma Psiquiétrica € que defendemos uma flexibilizac&o do protocolo. O protocolo deve

servir como um dispositivo para disparar agbes consoantes com a necessidade imediata do
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sujeito, transformando-o0 em agente ativo no processo, fazendo-o cooperar conjuntamente com
a equipe, incorporando-o a prépriaintervencdo, dando-lhe um lugar privilegiado.

E 0 SAMU a0 invés de servir como um mero transporte com ares manicomiais deve
intervir de forma incisiva, contemplando as diretrizes da Reforma Psiquiétrica. Sabemos dos
impasses de um servigo assm funcionar numa légica oposta a que esta acostumado e,
exatamente, por isso as Urgéncias Psiquiétricas acabam se constituindo enquanto analisadoras
do SAMU de uma maneira geral. Ao invés de se tentar incorporar o atendimento ao sujeito
em crise aos moldes protocolares, porque ndo pensarmos em estratégias que humanizem o
SAMU de forma que todas as ocorréncias possam seguir de maneiramais real as diretrizes do

SUS?

4.8.2. Notas sobre Articulacfes. do lado de dentro da Base de Regulacéo

Demos inicio ao acompanhamento dos casos psiquiétricos realizados pelo SAMU em
agosto de 2007 e nos estendemos até setembro do mesmo ano. Durante o periodo de um més,
estivemos em sete plantdes de seis horas cada, acompanhando em média trés casos por dia,
sendo estes atendimentos em domicilio, em via publica e transferéncias interservicos (entre a
UCM, as duas Clinicas psiquiétricas conveniadas, os Hospitais da Zona Norte e Zona Sul,
dentre outros). Além disso, dentre esses, acompanhamos dois casos de natureza clinica e um
de trauma, totalizando vinte e uma ocorréncias.

Os plantbes de davam da seguinte forma: para acompanhar mais de perto os tramites
dos atendimentos psiquiétricos fiquei na Base de Regulacdo Médica, a central que recebe
todas as ligacfes destinadas ao SAMU, 0 gque me conferia espago para interagir com 0s
’ SGl

médi cos regul adores, enfermeiros, radio - operadores e TARM’s™. A equipe de plantdo muda

a cada 12 horas e é composta por 3 TARM's, 1 rédio operador, 3 médicos, 2 enfermeiros, 10

&% Técnicos Auxiliares de Regulagdo Médica
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auxiliares de enfermagem e 10 condutores veiculares aproximadamente, totalizando 29
pessoas. Da central de regulacdo, os casos psiquiétricos eram repassados para a equipe de uma
USB® disponivel, eu os acompanhava até o local da ocorréncia e de |4, quando necessério, a
pessoa eralevada, geralmente, paraa UCM.

Quando esclarecia 0 proposito da pesquisa, todos sinalizaram a necessidade de discutir
0 N6 que as urgéncias psiquiétricas era no contexto deles. Os médicos faaram sobre a
dificuldade de regular esses casos, sobre ndo ter nenhum tipo de preparo, ndo saber como
utilizar melhor os recursos disponiveis, tendo em vista que sdo 0s responsaveis pela liberagdo
ou nao das ambulancias, temem despender de uma viatura sem necessidade ou o contrério.

A pergunta que mais ouvi ao chegar de uma ocorréncia foi: “era caso de mandar
ambulancia mesmo?” Essa duvida é bastante comum, tendo em vista que, ndo s6 no
SAMU/Aracaju, mas nos pronto-socorros do pais de uma maneira geral, estd havendo uma
invasdo de demanda ambulatorial, ou sgja, um crescimento significativo de pessoas que
procuram os servicos de urgéncia com demandas ndo urgentes (Deslandes, 2002). Isso causa
sérios problemas como a sobrecarga de trabalho, a falta de resolutividade e a escassez de
recursos.

As dlvidas sobre a natureza das ocorréncias psiquidtricas e o estigma que ronda a
loucura acabam por contribuir para a desassisténcia do louco durante a sua crise. A Regulagéo
Médica tem dado varios motivos para ndo atender um paciente psiquiatrico que solicita
socorro. 1sso porque, em primeiro lugar, uma ocorréncia psiquiatrica se afasta bastante de um
atendimento traumético ou clinico®, tendo até mesmo determinadas intercorréncias clinicas
passadas despercebidas. Geralmente, os pacientes psiquiatricos sequer recebem uma avaliacéo

basica, como a verificacdo da pressdo arterial ou pulsacéo.

62 Unidade de Suporte Bésico: Viatura do SAMU que atende a urgéncias, ou seja casos que precisam de
atendimento imediato sem risco de morte.

& Consideradas as ocorréncias principais dentro do SAMU.



124

Assim, naleitura dos servicos de urgéncia que trabalham com a l6gica de que “tempo
€ vida’ e de que uma equipe de urgéncia atua num cendrio onde a pessoa esta, na grande
maioria das vezes, desacordada, utilizar o didogo para uma investigacdo minuciosa pode
parecer mera perda de tempo. Isso confunde a Regulagdo, tendo em vista que € uma
ocorréncia hibrida de aspectos urgentes e sociais, dando vazao a uma pergunta: como regular
um caso que foge da logica tradicional e abarca pontos que ndo sdo discutidos e nem
apontados como sendo da algada do SAMU?

O protocolo sem duvida gjudaria nesse caso, mas somente um protocolo daria conta de
resolver? O que mais precisariamos inserir na dindmica de um servigo de atendimento pré-
hospitalar como é o caso do SAMU? Como poderiamos aproximar os trabalhadores da
urgéncia de maneira geral do tema da salide mental? E, por sua vez, aproximar 0S
trabal hadores da salide mental do tema da urgéncia?

Alguns dos reguladores que tive contato® apontaram que 0 SAMU acaba atendendo
uma demanda que foge da sua competéncia, visto que muitas das pessoas que procuram 0
Servico sdo carentes e, as vezes, ndo tem mesmo a possibilidade de chegar a unidade de
pronto atendimento mais proxima.

“ Temos uma demanda nao urgente alta... A pessoa liga pra ca, ndo tem como chegar
ao lugar que precisa... Se a gente tem ambulancia livre, mandamos pra averiguar o caso, mas
fica na lista de prioridades... Se aparece uma urgéncia real, a gente desloca a ambulancia
pra quem precisa mais... 1sso € reflexo da nossa sociedade, das desigualdades sociais...” -
Part. 11.

Deslandes (2002) afirma que essa chegada de demanda ambulatorial na urgéncia € um
sina de inadequacdo da oferta de servicos basicos as necessidades reais e simbdlicas da
populacdo. Isso acaba sobrecarregando os pronto-socorros que deixam de atender casos de

urgéncia por ndo terem ambuléncias, leitos, material, ou pessoal que dé conta do fluxo de

pessoas que solicita cuidado. Um dos médicos entrevistados por Deslandes (op. cit.) falando

® Contatei dez médicos reguladores nos sete plantdes que participei, dentre eles, trés faziam parte da
coordenagdo do SAMU/Aracaju e um do SAMU Estadual.
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sobre esse assunto, disse que o nivel de atendimentos intensos desgasta toda a equipe, que
atende desde unha encravada até uma fratura complexa na coluna.

Isso mostra a necessidade premente de uma maior articulacdo entre os servigos de
salde. Como articular a Rede de Atencéo Basica e a Rede de Urgéncia? A primeira vista, as
duas sdo dissonantes, tem demandas bem distintas e que podem ser facilmente separadas.
Mas, é sO a primeira vista. Com o déficit da atengdo bésica, casos que anteriormente eram
simples e precisariam somente de acompanhamento ambulatorial, acabam chegando na
urgéncia. Numa urgéncia é facil de entrar e o fluxo é constante, é para la que as pessoas vao
guando acham que precisam de atendimento imediato.

Esse magnetismo que os servigos de urgéncia exercem na populagdo pode ser visto
como um grande problema, porém, se olharmos mais de perto, pode ser usado como o maior
de todos os trunfos: com essa facilidade de acesso, os servicos de urgéncia podem agir como
verdadeiros articuladores do SUS, direcionando a demanda para os 6rgéos competentes. N&o
€ em vao gue a Portaria 2048/GM de 05 de novembro de 2002 se refere a Rede de Urgéncia
de como “observatorio do sistema e da salde da populagdo” (Brasil, 2002, p.12). Se alguma
Unidade Basica de Salide ndo esta funcionando bem, se algum CAPS ndo esta cobrindo seu
territorio da forma que deveria fazer, se existe alguma area que estd sem cobertura, € bem
provavel que a populacdo desses territérios venham parar direto nas urgéncias, pelo SAMU
ou por conta propria.

Entdo, para um melhor funcionamento do SUS como um todo, € importante que
pensemos em estratégias que possam conectar 0s servigos. Nao € o SAMU, necessariamente,
gue vai resolver sozinho essas questdes, mas 0 apontamento dos casos que chegam aele e que
devem ter outro destino poderia ajudar as deliberacdes dos gestores da SMS®. O seu papel

nesse contexto é, sem divida, realizar o acolhimento do solicitante, respondendo as suas

® Secretaria Municipal de Satide.



126

necessidades, com um encaminhamento, um conselho médico ou mesmo enviando uma
unidade de suporte bésico, por exemplo.

Para fins de articulagdo, no caso de uma ocorréncia psiquiétrica é importantissimo
fazer contato com o CAPS responsavel pela area de onde a solicitacdo esta sendo feita. Se a
pessoa ja € assistida pelo CAPS, a sugestéo aqui € que o SAMU, antes mesmo de liberar a
ambulancia, entre em contato com o técnico de referéncia® da pessoa em questdo e pondere
com ele sobre qual a melhor atuagdo no momento: quem ird atendé-l0? O SAMU? O técnico
pode deslocar-se até o local? Os dois em conjunto?

Se 0 técnico ndo puder realizar o0 atendimento junto com o0 SAMU é necessario que
repasse para 0 médico regulador que, por sua vez, instruird a equipe da USB sobre as
particularidades da pessoa em crise e qual estratégia pode ser usada para facilitar a vinculagéo
e a intervencdo in loco. Assim, o técnico do CAPS deve manter contato com a central de
regulacdo para orient&-los, se inteirar dos acontecimentos e pensar em intervengdes a partir
disso. No caso de uma pessoa que ainda ndo é assistida por um dos CAPS, um técnico
capacitado pode referenciar 0 SAMU e orientdlo em algumas questbes de acordo com as
contingéncias da equipe.

No entanto, isso sd podera ser feito se existir uma comunicagéo direta entre os CAPS's
da cidade e a base de regulagdo do SAMU. Numa das reunides de construcéo do protocolo foi
posto, pela representacdo do SAMU e de Salde Mental, que poderiam investigar a viabilidade
de linhas telefonicas nos CAPS's com ramais que cairiam direto na mesa de regulagdo ou
mesmo radios®’ ajustados na freqiiéncia do SAMU.

Na rede, apesar de termos as estruturas dos CAPS's e do SAMU, elas ndo sdo
conectadas diretamente. A intermediaria entre a REUE e a RAPS é a UCM, que é um 6rgéo

hibrido da rede de urgéncia, responsavel pela demanda da salide mental. Entdo, como toda a

% Na auséncia do técnico de referéncia, outro técnico proximo do usuério pode fornecer as informagdes e/ou
acompanhar 0 SAMU no atendimento.

7 A comunicag&o entre os técnicos do SAMU na base ou nas ambulancias se da através de aparelhos de rédio,
coordenados pel o réadio-operador que fica na mesa de regulacgéo junto com os médicos e 0s TARM's.
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demanda circula pela UCM, esta poderia ser o observatorio da Rede de Atencdo Psicossocial,
trabalhando com co-responsabilizacgo. Porém, a realidade da UCM causa mais preocupacao
gue alivio: apesar do trabalho da geréncia em tentar fazer funcionar a l6gica da Reforma
Psiquiatrica na Urgéncia Mental, ndo € bem isso que acontece. As internacfes sdo cada vez
mais certas, os encaminhamentos ndo envolvem os CAPS's, a equipe de técnicos esta se
desgastando pelo ritmo de trabalho que é marcadamente manicomial, 0s pacientes
permanecem enjaulados nas enfermarias, as contengdes sdo constantes, a utilizagdo de
medi camentos pesados €, geralmente, a primeira op¢do de “tratamento” e a recepgao continua
cheia de familiares nervosos querendo internar seu parente para descansar por 45 dias.

A urgéncia desmascara a insuficiéncia da Atencéo Basica, dos CAPS's, a necessidade
de se trabalhar mais no territorio, de se pensar na salide mental dos proprios técnicos, de se
articular arede e fazé-lafuncionar. Um dos médicos comentou a desarticulacéo da rede:

“Se a rede pelo menos me desse cobertura... Mas ndo € isso que acontece, se eu
pudesse pedir um exame aqui ou acola, se pudesse encaminhar e ter certeza que a pessoa
seria atendida, mas o que eu vou fazer? Vou deixar o coitado ficar perambulando ndo sei
quantos servigos sem atendimento? N&o fago isso ndo... Por isso a urgéncia acaba tendo que
ser 0 mais resolutiva possivel, se ndo, a gente larga o sujeito no mundo e ele fica
desassistido...” - Part. 12.

Assim, impde-se a questéo: se articularmos a rede, organizarmos uma forma eficiente
de intercomunicagdo, mas se 0s proprios servicos ndo funcionarem, como chegaremos ao
nosso objetivo? Como construir uma urgéncia suficientemente poderosa a ponto de se
transformar numa grande Base de Regulacdo, distribuindo as demandas de acordo com a
capacidade e habilidade dos servicos correspondentes? Sera que essa € mesmo a funcéo da
urgéncia? Deveria ser? Ou ao invés disso, deveriamos ter no SUS vérias bases reguladoras
gue desempenhassem esse papel, impedindo a sobrecarga de trabalho desnecessario nos seus
varios setores? Seria essa uma forma de organizarmos a rede? Regulando toda a demanda?

Sem o intuito de responder a todas estas questfes, voltemos a questédo da UCM.

Praticamente toda a demanda atendida pelo SAMU é direcionada para |4, que atende ndo sb o
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municipio de Aracaju, mas todo o estado de Sergipe e alguns municipios do interior da Bahia
e de Alagoas. Isso certamente contribui para a superlotacéo do servigo e, por sua vez, para o
déficit do seu funcionamento. Tendo em vista que o resto do estado precisa de cobertura e
Aracaju conta com cinco CAPS's, sendo que dois sdo do tipo I, ndo poderiamos comecar a
pensar em redirecionar essa demanda?

E essa intervencdo poderia comegar primeiramente pelo SAMU. A sua poténcia de ir
até onde as pessoas estdo |he da uma vantagem que 0s outros servicos de base ndo tém.
Utilizando isso a favor da Reforma Psiquiétrica, do melhor direcionamento do fluxo da rede,
das conexdes entre servigos e intersetorias, por uma politica eminentemente antimanicomial,
algumas estratégias poderiam diminuir de fato o inchaco na UCM e a quantidade de
internacdes nas clinicas psiquiatricas conveniadas. A seguir trataremos do acompanhamento
das ocorréncias psiquiatricas dentro das ambuléncias do SAMU, 0s seus percal¢os e de suas

incontaveis possibilidades.

4.8.3. Abordo das USB’s: relatos de casos, acasos, desencontros e possibilidades

Esse, definitivamente, foi o ponto alto dessa pesquisa, porque nos deu a possibilidade
de pensar na potencialidade do SAMU e dos seus técnicos.

O primeiro dia de plantéo, na verdade, teve caréter exploratério e serviu para dar idéia
dos inimeros movimentos que poderiam ganhar forma no espaco da Base de Regulacéo,
dentro das ambuléncias, no local da intervencdo e na UCM, lugar para onde sdo mandados os
casos. Como exposto no tépico anterior, os médicos apontaram os problemas que limitam a
sua regulacéo e agora, havia chegado o momento de ver os auxiliares de enfermagem e
condutores agindo.

O espaco de tempo durante o trgjeto entre a base e o endereco do solicitante se

mostrou bastante fértil para me familiarizar com os técnicos, entender o que achavam do seu
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trabalho e 0 que os orienta nessa prética. Na delicadeza desses pequenos momentos podemos
cultivar estratégias, que chamarei de estratégias “ dente-de-ledo”. O dente-de-ledo é uma
planta que d& lindas flores amarelas e que, muito mais que pela beleza, acaba se destacando
pela sua eficiéncia. E uma plantinha singela que, engenhosamente, aninha as suas sementes
numa haste, que desabrocham tal qual uma flor, que ao menor sinal de vento se desfazem em
dezenas e sdo levadas para todas as diregcdes. As minusculas sementes tém um eficaz sistema
de v6o que as levam aos mais distantes territérios. Por ter esse interessante poder de se
desfazer em possibilidades voadoras, 0 dente-de-ledo acaba por atrair pessoas curiosas que
fazem o mesmo trabalho do vento: espalhar suas sementes garantindo a sua disseminago. E
inacreditavel o que essas sementes voadoras sdo capazes de fazer. Frégeis e pequenas, porém,
donas de uma poténcia aterradora de germinarem a quildmetros da planta que Ihes deu origem

e de se multiplicarem cadavez mais.

Fig. 6: Dente-de-L edo

Essa imagem do dente-de-ledo comegou a me gjudar a pensar sobre as capacitacdes de
um modo diferente. Passei bastante tempo achando que a Unica saida para melhorar um
servico seria montando sessdes incansaveis de capacitagbes e muitos treinamentos com
supervisdo e horario marcado. Isso ndo seria diferente do que é feito usualmente hoje em dia,

assm, ao invés de simplesmente reforgcarmos o que ja existe, poderemos lancar mao de
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algumas sutilezas. Durante o trabalho de campo no més de janeiro, recordo-me de conversar
com um auxiliar de enfermagem que me falava sobre as capacitagdes:

“ As capacitacdes pra gente ndo servem pra muita coisa. A grande maioria das vezes é
direcionada para os bananas®, a gente ndo tem muito treinamento... E mesmo que tivesse, na
prética a gente se depara com coisas que nenhum treinamento pode dar conta ...” - Part. 14.

E isso me remete a um texto de Teixeira (2005):

... temos a idéia de que “capacitar pard’ pode induzir a
uma busca de solugdes para o problema exclusivamente
centrada na “formagdo” dos profissionais (...) Né&o
raramente, “formagdo” é tomada de uma perspectiva
“transmissionista’ que, de fato, tem se mostrado umavia
bastante estéril, (...) baseadas apenas no proselitismo e na
doutrinagdo das “consciéncias’ (...) para mudar as
regras do jogo organizacional e as bases da cultura é
preciso ir além da mudanca das “ estruturas mentais’
(Teixeira, 2005, p. 317).

As surpresas sutis utilizadas no momento adequado podem se tornar as sementinhas
voadoras do dente-de-ledo, que podem achar um solo fértil, germinar e dar vazéo a poténcia
de vida que produzem mais sementes que se espalham. Talvez ndo sejam somente as mega:
estratégias como s80 as capacitagdes as responsaveis por desacomodar um Servico que tem
bases fixas e respaldadas. Ir de encontro a isso diretamente, ao invés de ajudar, cria barreiras,
por vezes, intransponiveis.

Relataremos um caso que aconteceu, enquanto esperava para ir embora depois do
primeiro dia acompanhando os atendimentos psiquidtricos para ilustrar essas “pequenas
sementes’ chelas de poténcia. Estava conversando com algumas pessoas que estavam no pétio
engquanto esperava, N0 momento que um dos condutores veiculares escuta pelo radio do

SAMU que a base tinha recebido uma chamada para atender uma ocorréncia psiquidtrica em

gue avitimaeraum acoolista, e ele diz:

% E como se chamam os estagi4rios de medicina e enfermagem no SAMU.

% Grifo do autor.
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“Ta vendo esse povo ai? Eu ndo atendo esse povo, ndo! Nessas horas eu mando o
mané levantar e ir tomar um café forte! A gente ndo tem que pegar esses bébados...” - Part.
15

Eu estavado lado dele e perguntei porgque ele ndo atendia.

“|sso éfalta devergonha...” - Part. 15.

Argumentei que muitos alcoolistas podem ter complicagdes organicas graves, como

uma cirrose hepatica, uma hemorragia gastrica exatamente por conta da bebida. E perguntei

sobre quem iria socorrer a essas emergéncias, sendo o proprio SAMU.

“N&o tinha pensado assimainda...” - Part. 15.

Ele me perguntou em que eu era formada e o que estava fazendo no SAMU. Contei-
Ihe da pesquisa sobre Urgéncia Psiquiatrica. E o condutor comentou:

“E, outro povo dificil sio esses ‘QBU’... Eles perdem o controle, tém comportamento
anormal... A gente que é normal acha estranho...” - Part. 15.

E esse foi 0 momento perfeito para implantar um leve desassossego e eu perguntel
sobre a existéncia da normalidade, alguma coisa do tipo: “E quem disse que a normalidade
existe?’. Eleficou calado, pensativo e disse:

“Vocé falou um negécio certo agora. Quem disse que a normalidade existe? Vou
procurar ler mais sobreisso... Muito interessante...” - Part. 15.

E repetiu essa frase mais algumas vezes: “ Quem disse que a normalidade existe?” E
ficou bastante pensativo depois e comegou a fazer perguntas sobre isso. As pequenas davidas
podem ter a forga de minar um campo estavel, as afirmacfes inusitadas, situagdes novas que
tem a poténcia de uma semente de “dente-de-1ed0” que se alastra e se multiplica em dezenas,
voando, atravessando os mais diversos campos de forga. E essas colocaghes se repetiram ao
longo do dia. As pessoas queriam saber 0 que eu estava fazendo, eu explicava e perguntava

para eles o que eles faziam, como enxergavam as suas praticas.
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No primeiro dia, antes mesmo de entrar na ambulancia, encontrei uma auxiliar na
rampa que da acesso a administracéo e a Base de Regulacdo do SAMU, como ainda néo a
conhecia apresentei-me. Com esse simples gesto, depois de ter dito que era psicologa e que
estaria ali para conhecer o trabalho nas ocorréncias psiquiétricas e pensar sobre capacitagdes e
melhorias no servigo, ela pegou minhas méos e disse:

“Olha como eu estou gelada? Eu n&o sirvo pra trabalhar aqui... Sempre que venho
pra ca éassim... Ja pedi transferéncia e eles ndo e ddo... Ndo agliento mais... Ja peguei muito
QBU e morro de medo... S6 de pensar me arrepia...” — Part. 16.

Nesse momento, seu radio, firmemente preso a cintura, chamou seu nome. Ela
desculpou-se disse que tinha que ir e pediu pra eu desgjar-lhe sorte e foi o que eu fiz. Durante
esse um més que passel no SAMU, percebi que aquele ndo era um caso isolado, véarios outros
técnicos sofriam das mais variadas angustias relacionadas as suas préticas na urgéncia.
Disseram que sO descobria-se de verdade o que era trabalhar na urgéncia quando se estava l4
dentro. Nesse contexto, percebi gque ter um posicionamento aberto a ponto de se colocar
disponivel e disposta a escutar num lugar como o0 SAMU pode abrir muitas portas com
poténcias a serem exploradas. Os auxiliares e condutores realizam aquele trabalho todos os
dias e ndo recebem nenhum tipo de apoio para aquilo. Ter alguém que se interessa por eles e
pelas suas dificuldades faz com que eles baixem a guarda e figuem mais acessiveis. Ter
cuidado ao entrar no territério, tornando-me aiada antes de tudo, me conferiu um lugar
estratégico tendo em vista que além de despertar a necessidade de fala das pessoas, acabava
por me abrir espaco parafalar e questionar as suas acdes, ganhando a confianca da equipe.

Assim, ainda conhecendo as pessoas, foi que surgiu a primeira ocorréncia psiquidtrica
em que eu participaria. Quando entrei na ambulancia, encontrei um condutor veicular
diferente do que esperava. Ele tinha um temperamento leve, bem humorado e foi me

contando, durante o trajeto, sobre suas experiéncias com ostais“QBU’S”:
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“Umdia a gente foi buscar um cara que tava muito mal... Ele dizia que ia se matar de
gualquer jeito... A familia tava toda |4, desesperada... Ele tinha uma forca descomunal... Era
um negdo de guase uns dois metros de altura falando que precisava morrer, chorando
muito... Sei que ele pegou umas telhas que tinham |& e comecou a quebrar no corpo dele, na
cabeca, no térax, e o0 sangue jorrava... Eu tentei falar com ele, mas ele ndo me ouwvia... A
gente ja tinha chamado os bombeiros e nessa hora eles chegaram... Teve que imobilizar... Ele
tava todo ensanglentado, dizendo que era pra gente largar ele... A gente deu uns pontos nele
e ele foi pro SAo José... Nem sei 0 que aconteceu depois... Ai, nesses casos, nao tem jeito, a
gente tem que conter...” - Part. 17.

Apesar de ndo ser um profissional de salide, a primeira vista, e ser incumbido de
realizar trabalhos ligados a forc¢a fisica e a mera conducéo da viatura, ele tinha uma clareza
espetacular nas palavras, respostas muito bem elaboradas, saidas e atitudes que extrapolavam
ameratécnica, o que acabava por promover uma ética e cuidado em prol da expansao davida.
Naguele momento, eu percebi que poderiamos encontrar pessoas de fato interessadas no
assunto e dispostas a mudar as coisas.

Quando chegamos no local da ocorréncia, se tratava de um alcoolista que, segundo o
proprio estava bebendo sem comer nada a quase sessenta dias. Quando descemos da viatura, 0
condutor e a auxiliar de enfermagem rapidamente calcaram as luvas e foram ao encontro dele
e da filha que esperavam no portdo de casa. Como eu ndo precisaria realizar nenhum
procedimento que necessitasse de luvas, desci como estava. O objetivo principal era observar
a atuacdo dos profissionais, porém, acabei me envolvendo no processo juntamente com 0s
técnicos, tentando produzir sentido para aquela crise procurando realizar um acolhimento.
Essa producéo de sentido veio a fim de gjudar a construir formas de comunicagéo entre o
usuério e a equipe do SAMU. Longe de ser um trabalho de especialista, o acolhimento requer
repertério de pessoas proximas do sujeito ou nd™ com o objetivo de se aproximar da pessoa

em crise, estabelecer uma comunicacdo que se consolide como um vinculo, necess&rio para

pensar no cuidado que sera despedido integralmente ao usuario naguele momento.

 Como familiares, amigos ou vizinhos, técnicos de salde mental, agentes comunitérios, outro louco, dentre
outros.
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O senhor, que chamaremos de seu Jo&o™, magro e com olhos grandes muito pretos,
disse que ndo queria que ninguém tocasse nele, que ndo precisdvamos de luvas, assim, as
luvas foram imediatamente parar no bolso dos que antes as calcavam. O condutor,
extremamente bem humorado, fez rapidamente seu Jodo rir de uma piada. A filha contava que
ele estava bebendo ha muito tempo e que a causa daquilo era a sua esposa, que estava
internada ha algum tempo, também por acoolismo, numa das clinicas psiquiatricas
conveniadas de Aracaju. Ele disse que queria muito ver a esposa e que queriair para onde ela
estivesse. Entramos os cinco na ambulancia, a auxiliar foi fazendo o relatério para a Base de
Regulacdo pelo radio, que direcionou seu Jodo paraa UCM.

Chegando 14, desci junto com ele e o encaminhei até a recepcdo. Conversei com 0
psiquiatra de plantdo, a filha queria ainternacéo e seu Jodo também queria ser internado. Com
uma vaga assegurada na clinica, seu Jodo estaria sendo encaminhando imediatamente para la
Sem delongas e sem alternativas. A geréncia e um dos médicos psiquiatras plantonistas da
UCM disseram gue um dos maiores problemas de organizarem um novo fluxo da rede é a
insisténcia da familia e até do proprio paciente em requisitar a internacdo. A geréncia
comentou iSsso:

“ Eles acham que o real tratamento € a internago... As vezes eles ja chegam aqui com
a vaga guardada, s6 querem uma requisicdo do médico solicitando a internacgéo... Ai, o
SAMU leva eles pra clinica e enquanto a familia ndo consegue isso, ndo descansa... Ja vi
gente dormindo aqui na recepcdo com o papel na mado esperando o médico mandar
internar... Quando a gente ndo faz isso, elesachamruim...” - Part. 18.

“ A familia quer internacdo mesmo... E ai, 0 que a gente faz? Teve uma senhora que
deu o maior escandalo quando eu disse que ia encaminhar o filho dela pro CAPSs... Ela
chegou dizendo: ‘Doutor, ele tem que ir pra clinica, que CAPS nada... Eu também preciso de
descanso...’ 1sso mostra como a gente precisa de um trabalho territorial mais intenso,
precisamos agregar a familia, porque ficam todos desassistidos e acabam vindo pra ca e sdo
internados mesmo...” - Part. 9.

Antes de ir embora, seu Jodo ainda disse que estava tentando ser internado pra ver a

esposa e sabia que se bebesse muito conseguiria. O que ele ndo sabia era que, além dessas

™ Nome ficticio.
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clinicas psiquiétricas serem separadas em alas masculinas e femininas, ainda corria o risco de
ficar numa clinica diferente da que a sua mulher estava. E foi isso que aconteceu. Um pouco
depois, 0 SAMU foi solicitado para a transferéncia do seu Jo&o para a clinica (aquela que a
sua esposa hdo estava), eu fui acompanhéalo novamente. Ele estava melhor e sorridente,

guando o deixei aos cuidados do auxiliar de enfermagem do manicémio ele me agradeceu:
“ Obrigado, dona psicéloga... Agora eu vou ver a minha esposa...”

E entdo? O caso de seu Jo&o era caso de internagéo? Ele ndo queria comer e bebia
muito ja ha algum tempo o que ja o tiraria do hall das urgéncias, dém do mais tinha um
objetivo claro para ndo fazer isso, sabia que uma piora no seu quadro poderia o levar para
perto de alguém que ele sentia falta. Mesmo com isso claro, ele foi internado. A partir desse
caso, percebi que ndo podia ficar parada sd olhando os encaminhamentos serem feitos. Se 0
SAMU é a porta de entrada dessas pessoas e chega, de fato, até elas; poderiamos através disso
evitar as internacOes e até mesmo encaminha-las para a rede substitutiva de salde mental?
Partindo do principio que uma intervencdo na hora certa pode evitar a remoc&o, a solicitagdo
da gjuda do corpo de bombeiros e a propria internacdo, podemos dizer que sim (Sterian,
2002).

Como ja especificado anteriormente, além de realizar o primeiro atendimento no local
da solicitacdo, também realizamos transferéncias interinstitucionais, geralmente, entre a UCM
e uma das clinicas psiquidtricas conveniadas ou entre 0 HZN"? para a UCM. Assim, nesses
casos, 0 que eu acabava fazendo era tentando entender o motivo pelo qual aguela pessoa
estava sendo internada. Dessas transferéncias, vou destacar duas. Como as transferéncias
precisam de agilidade e, para 0 SAMU, elas sdo sempre postas numa escala de importancia
menor, tendo em vista que o0s pacientes estéo esperando dentro de um servigo de saude, por

iss0 as viaturas levam a maior quantidade possivel de pessoas em espera. Em uma das

2 Hospital da Zona Norte.
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transferéncias que eu acompanhei, duas pessoas foram transportadas a0 mesmo tempo da
UCM para uma das clinicas psiquiétricas conveniadas, um rapaz de 20 anos com a sua mée e
uma moca desacompanhada que ndo soube dizer sua idade. Ela havia tomado uma injecéo de
algum psicotrdpico que a deixava com sono e nem ao Menos sabia 0 que estava acontecendo,
perguntel 0 que tinha acontecido para ela estar ali, o que ela ndo me respondeu. A auxiliar de
enfermagem do SAMU me disse que ela estava muito agitada e tinha agredido alguém da
familia e completou:

“Olhando assim, ninguém diz que ela é capaz de agredir alguém... Olha so, tdo
quietinha...” - Part. 19.

E a moca segurava um algoddo no brago esquerdo, com o olhar baixo, se esforcando
em manter-se acordada. Uma quietude que ndo a deixava falar ou pensar, ou mesmo entender
0 que tinha feito para ser levada para 0 manicébmio. Ela dormiu o resto do percurso. O rapaz
estava bem acordado e sabia o motivo de estar sendo transportado, quando perguntei, ele
respondeu uma Unica palavra que falava muito: “ Crack” . A mée foi me contando a histéria.
Disse que tinha perdido o filho mais velho por conta da droga e que ndo ia perder esse
também, disse que ele é um bom rapaz, mas se meteu com quem ndo devia e agora ndo
trabalhavamais, so ficava usando drogas. Ele disse que tinha comegado com ‘ coisa pouca :

“ Comecel usando coisa pouca, maconha, eu s6 fumava... Ai, depois fui conhecendo
as outras coisas, até que cheguei no crack...”

Perguntel se ele queria deixar de usar, se ja tinha tentado. Ele disse que queria, por
isso aceitou ser internado, a mée completou dizendo que era o Unico jeito. Foi ai que eu
perguntel se eles conheciam o CAPS A/D. Balancaram a cabega em sinal negativo. Passei 0
resto do tempo que tive com eles explicando o que era o CAPS e dizendo que havia sSim
outros jeitos de lidar com o caso dele. Dei-lhes o telefone, 0 enderego e 0s nomes das pessoas
que deviam procurar no CAPS A/D, quando ele, finamente, tivesse saido da internagdo. A

mé&e disse que ia procurar e pontuou:
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“ Estranho nao dizerem isso pra gente 14 no S8o José"™... Se eu soubesse disso antes...
talvez ndo tivesse perdido meu filho...”

Os trés foram deixados na recepcdo da clinica e voltamos para a Base de Regulacéo.
Tempos depois, uma das pessoas, de quem eu tinha dado 0 nome pra essa mée, me ligou
dizendo que o rapaz havia sido admitido no CAPS A/D. Ou sga, 0 encaminhado parecia ter
funcionado. A partir dai, comecel a levar os casos atendidos para debater nas reunides que
tinham uma dindmica préopria’™ e nem sempre podia acolher os relatos que eu trazia. Com o
tempo curto dos participantes, o que me restou foi colher informagdes sobre os CAPS's e
sobre o Apoio Matricial na cidade, a fim de fazer os encaminhamentos da melhor maneira e
EXPOr 0S casos para a equi pe quando possivel.

Em outro plant&o, acompanhei o caso de uma senhora, que chamarei de dona Laura’™.
Dona Laura tem quatro filhos e mora no mesmo quarteiréo que a sua filhamais velha, os dois
filhos do meio trabalham como segurancas e passava o dia fora de casa e a filha mais nova
mora no interior do estado. Com os quatro filhos criados, dona Laura decidiu adotar mais uma
menina que morava junto com ela em sua casa. Numa tarde dessas, a sua filha mais velha
acionou 0 SAMU, disse que sua mée estava muito mal e que precisava de gjuda, falou que ela
estava vendo fogo sair do chéo, que tinha colocado tudo de dentro de casa para fora e alguns
transeuntes tinham levado parte da mobilia e dois dos quatro botijdes de gas que elatinha.

A informagdo que a filha de dona Laura tinha dado ao regulador era que sua mée era
muito violenta e que precisaria de contencgo e talvez do corpo de bombeiros. E interessante
observarmos aqui como a demanda se constitui. Segundo um médico regulador, as pessoas
sabem o que dizer a0 SAMU para uma ambuléncia ser liberada, se a familia ou responsavel

quer se ver livre de um parente que é louco, uma das estratégias usadas para forcar uma

8 Urgéncia Clinicae Mental do Hospital S&0 José — UCM.
™ Nao tinhamos pauta e nem direcionamentos, as reunides eram organizadas com base no “o que ocorrer” .

> Nome ficticio.
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internacdo € a suspensdo premeditada de psicotrépicos. A familia decide suspender os
remédios para que a pessoa surte e possa ser levada paraa UCM e de 13, internada em alguma
clinica psiquiétrica conveniada. De acordo com alguns médicos reguladores do SAMU, a
geréncia e um dos psiquiatras plantonistas da UCM, essa € uma das causas mais comuns das
crises: aomissdo do cuidado dafamilia

Ou sgja, a demanda se constréi a partir do que o servigo ofertac 0 SAMU disponibiliza
“assisténecia’ a pacientes violentos que necessitariam de contenc&o. Qualquer outro que ndo se
encaixe nesse perfil, um catatonico ou depressivo, por exemplo, ndo receberdo nas suas casas
uma USB. E interessante que, resgatando a Portaria 2048/GM de 05 de novembro de 2002,
até mesmo o documento que regulamenta a rede de urgéncia prevé uma alianga com o corpo
de bombeiros nesses casos, levando em consideracdo um conceito de crise estigmatizado e
problemético (Brasil, 2002). Pensando no tipo de servico oferecido pelo SAMU um regulador
comentou, no tocante as urgéncias psiquiatricas:

“ E muito mais comodo para alguém quando a gente busca o seu parente em casa, do
que ele mesmo se responsabilizar por isso... Ele para de dar a medicacéo, o sujeito surta e a
gente se encarrega de levar pro Sdo José™... Eles dizem que a pessoa estd quebrando
tudo,que esta muito violenta e quando a equipe chega |4, a pessoa ta sentada no sofa da casa
quieta, sem nada quebrado e bem calma... Nessas horas é dificil... A gente entende que a
pessoa pode ter estado violenta e quando chega 0 SAMU, 0 acesso de raiva pode ter passado,
mas e se for sd invencdo pra selivrar da pessoa? Nao tem como a gente saber...”

Num outro momento, uma auxiliar de enfermagem contou um caso que ilustra bem
esse no problematico:

“ Uma vez, fomos chamados pra fazer uma ocorréncia psiquiétrica e foi muito dificil...
Quando chegamos |4, chamaram a gente pra atender uma mulher, mas ela estava muito
calma, lucida e tranquila... A familia que tava toda maluca... A tia dela ficava gritando
comigo dizendo que a gente precisava levar ela embora... Foi terrivel... A mulher dizia: ‘Ta
vendo como eu t6 bem? Sdo eles que estdo malucos... Vocé acha que devia levar quem pro
hospicio: Eu ou eles?’ ... Atia se estressou tanto, que chegou a ponto de dar um soco na cara

da mulher... Estavam todos enlouquecidos... A Unica que parecia ser sa era a gue estavam
chamando de louca...” - Part. 18.

SUCM.
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Isso mostra como, apesar do SAMU n&o ter um protocolo oficial que padroniza o
atendimento as urgéncias psiquiétricas, os médicos trabalham com um “protocolo oculto”, ou
sga, regras subentendidas e ndo explicitas marcadamente estigmatizadoras que servem para
definir como atender os casos que |hes chegam. E esse “protocolo” é responsavel por esculpir
a demanda que recebe. Se 0 SAMU oferta somente assisténcia de cunho manicomia € esse
tipo de demanda que vai estimular a aparecer, recebendo da populacdo carta branca para
realizar os procedimentos mais estigmatizadores, como veremos na continuagéo do caso de
dona Laura.

Quando fomos atender ao chamado da filha de dona Laura, a equipe que acompanhei
parecia menos disposta a atender casos psiquidtricos que a outra. Ambos, a auxiliar e o
condutor, quase ndo conversaram comigo e o que disseram foi sobre como esses casos
atrapalham o trabalho deles, 0 mau humor era marcante e pesava dentro daquela ambuléncia.
Quando chegamos ao local, dona Laura havia fugido de casa. A filha mais velha estava na

porta com mais algumas pessoas dizendo que ela tinha “escapado”

, gque tinham tentado
“prendé-la’ *® em casa, mas n&o tinham conseguido, pediram para que esperassemos, pois ela
estava muito mal. Asinstrugdes da auxiliar de enfermagem foram:

“No6s ndo vamos atras de maluco pela rua, ndo. Se vocés quiserem que a gente venha
buscar tem que deixar ela dentro de casa... Senhora, ndés ndo podemos esperar, quando ela
aparecer, a senhora liga de novo...”

Apo6s aguns minutos, fomos embora e a base comunicou a equipe da USB que
precisava fazer a remocdo de uma adolescente asmética que se encontrava numa unidade de
salde da familia (USF), a auxiliar disse que eu estava com eles e a base pediu para ela me
perguntar se eu iria acompanhalos, eu concordei. Quando chegamos a USF, o

comportamento dos técnicos mudou, nem pareciam 0s mesmos, o0 mau humor foi embora,

estavam os dois dedicados a atender a adolescente. A auxiliar perguntava a toda hora se ela

" Palavra usada pela filha de dona Laura.

"8 palavra usada pela filha de dona Laura.
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estava bem, verificava todos os sinais vitais e foi na parte de trés ao lado da menina. A
adolescente foi transportada para um grande hospital da cidade e quando tinhamos acabado de
deix&la, a base passou pelo radio que dona Laura havia voltado para casa e que deveriamos
nos dirigir novamente ao local. L& fomos nés, com o corpo de bombeiros, mencionado pela
equi pe como 0pgao, caso ela estivesse muito agressiva.

Chegando 14, pediram para que esperassemos com a ambulancia num lugar onde dona
Laura ndo pudesse vé-la, disseram que se ela visse a USB fugiria novamente. Enguanto
esperavamos, 0 condutor veicular e a auxiliar de enfermagem encheram os bolsos com
ataduras que seriam usadas na provavel imobilizacdo e calgaram as luvas. Ao sair do carro o
condutor, alongando os bragos, disse:

“ Quero que ela venha bem braba... E bom que eu me aquego pra trabalhar bem o
resto do dia... E eu levo de qualquer jeito, doido ndo tem querer, ndo...”

A auxiliar, sorrindo, concordou com ele. Estava ai a versdo mais perigosa que o
SAMU poderia assumir, o verdadeiro manicémio itinerante: ele poderia ir até onde a pessoa
estivesse com todas as amarras arrastando a violéncia, o estigma e a mortificagcdo dos grandes
hospitais psiquiatricos consigo. Além disso, podemos visualizar aqui o medo dos técnicos
travestido de violéncia diante do estranho, sem outra forma de pensar o diferente o melhor a
fazer € aprision&-lo e colocalo numa posi¢do sempre abaixo daquilo que eles, como técnicos
de salde, disseminam. E em nome da ordem e do bom funcionamento da instituicdo familiar,
0 SAMU estava autorizado a seqiiestrar dona Laura dentro de sua propria casa, entregue por
seus proprios familiares. A essa atura, pelo menos umas dez pessoas, entre familiares, amigos
e vizinhos, acompanhavam o drama de dona Laura.

Enquanto o condutor e a auxiliar esperavam para conter a senhora que ainda ndo havia
saido de sua casa, eu conversava com alguns de seus familiares que estavam do lado de fora,
escondidos junto com a ambulancia. O filho dela falou sobre as varias crises que dona Laura

jateve, 0 medo de elatocar fogo na casa, disse que a menina que ela criava também tinha um
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transtorno mental, que essa ndo era a primeira vez que o SAMU vinha buscar sua mée e que
ela j& havia sido levada para a UCM mais de uma vez. Estdvamos num bairro bastante
afastado de onde a maioria dos CAPS's se localiza. Ainda assim, perguntel para ele se
conhecia 0 CAPS, o rapaz disse que nunca tinha ouvido falar. Expliquei o que é e disse-lhe
sobre a possibilidade de sua méae receber cuidado num deles, falei sobre o CAPS mais
préximo da casa dele, que ainda assim, era distante, dei-lhe o endereco de la. Ele falou sobre a
disténcia e que ndo seriafacil levar amae até |14, mas que iriatentar.

Ainda conversava com ele e com mais dois vizinhos que esperavam, quando dona
Laura despontou na esquina, trazida por trés pessoas, chorando torrencialmente. Ela gritava
dizendo que ndo queriair. Os técnicos logo se aproximaram dela, que gritava cada vez mais
ato. A filha mais velha segurava as suas méaos, o filho do meio segurava a mée pela cintura
dizendo que ela tinha que ir, a sobrinha ia empurrando as costas da tia em diregdo as portas
abertas da ambulancia. Aquele quadro foi emblemético para pensar sobre a periculosidade
daguela mulher, ela estava acuada, indefesa, chorando desconsolada. Se ndo pode confiar na
propria familia, poderia estabelecer vinculo com alguém que quisesse ajudala? Era ea
mesma que representava o perigo? Ou eratoda a sua familia e aingtituicéo itinerante de salide
que, usando a forca fisica, mandato técnico e autorizacdo social, constituiam o perigo para
ela? Depois de empurrdes, gritos e ordens, dona Laura berrou que entraria na ambuléncia.
Cada pessoa atendida pelo SAMU tem o direito de levar consigo somente um familiar, o filho
do meio de dona Laurafoi acompanhé-la naambulancia, eu entrei logo atras dos dois.

Com a ambuléncia em movimento e a auxiliar de enfermagem no banco da frente da
viatura; dona Laura, seu filho e eu fomos atrés, eu tentava conversar com ela, ela repetia que
ndo queria ser internada de jeito nenhum, que ndo queria “ficar presa naquele lugar” se
referindo a uma das clinicas psiquidtricas conveniadas. Pedia para o filho chorando e

esbravejando contra a filha que a tinha entregado para 0 SAMU novamente. Ela parecia néo
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guerer conversar comigo, mas eu insisti perguntando o gue tinha acontecido. Ela respondeu
dizendo que eu ndo ia entender:

“ Ninguém me entende, vocé ndo vai entender também...”

Eu respondi que se ela dissesse, eu poderia a0 menos tentar entendé-la. Ela parou de
chorar, me olhou longamente e comegou a falar:

“Tinha fogo saindo do chéo, eu comecel a ver tudo pegando fogo dentro de casa! Eu
vi! Eu vi! Eles dizem que é mentira minha, mas eu vi! Se eu té vendo, como € que eu vou dizer
que é mentira? Era uma quentura, tava tdo quente que eu tava com medo de queimar
também... 1sso é o0 céo satanas dos infernos que vem atentar a gente... Ai, eu fui tirando tudo
que eu consegui de dentro de casa, e Flavia™ foi me ajudando... S deu tempo de pegar

algumas roupas, eu joguei tudo dentro da mala, e fui tirando os moveis da casa, e o bujéo de
gas... Eles dizem que é mentira minha, mas tava tudo queimando...”

Enquanto falava, eu Ihe fazia perguntas, ela me contou que sb estava tentando salvar
as coisas de dentro de casa e a sua propria vida. Quando chegamos a UCM, a tentativa foi
para evitar a internagdo e pensar, junto com dona Laura e seu filho, possibilidades para que
eles lidassem com aquela situagcdo. Conversel rapidamente com a gerente da UCM, contei-lhe
0 caso e pedi para que o psiquiatra desse a ela um encaminhamento para o CAPS. Quando sai,
dona Laura ja estava mais calma aguardando a consulta com o médico. O SAMU néo recebeu
nenhum pedido de transferéncia para ela, com isso, presumo que ela ndo foi internada. Pelo
menos ndo naquele dia.

O caso de dona Laura nos mostra claramente como é complicado descolar a familia e
cuidado da pessoa em situacdo de sofrimento como se fossem dois itens separados. A familia
precisa assumir um lugar de destagque nas discussdes sobre 0 bem estar do seu familiar, tendo
em vista que sdo eles que convivem diretamente com a pessoa assistida, devem participar
diretamente da co-responsabilizagdo pelo cuidado juntamente com os técnicos de salde
mental e o préprio usuario. Dell’ Acqua e Mezzina (2005) atestam que a crise é caracterizada

pela ruptura dos lagos sociais, 0 que favorece o abandono, posterior cronificagdo da pessoa

™ Nome ficticio de suafilha adotiva.
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gue sofre e a sua institucionalizagcdo sgja num Hospicio ou mesmo num CAPS. Assim,
reforcamos o imperativo de que as estratégias em salde mental precisam, mais do que nunca,
utilizar os mais inventivos planos de envolver a familia nesse cuidado, tendo em vista que,
lidar com situagdes criticas ndo é um privilégio de técnicos com seus diplomas, os familiares
podem assumir um papel importantissimo na resposta a crise, exatamente pela proximidade
que tém do usuario e podem agjudar a levar a radicalidade a proposta de vinculagéo,
responsabilizacéo, producdo de sentido sob a 6tica do cuidado em salide mental.

Parailustrar 0 que isso quer dizer, apontemos outro caso. Ana € usuéria de um CAPS
[11 que, segundo sua familia, tem episddios de agressividade intensa. Numa certa manh&, Ana
resolve arrumar o quarto de uma maneira peculiar: coloca todos os objetos e méveis ao redor
da cama, afechando de todos os lados e se esconde embaixo dela. A familia pede pra Ana sair
de 1a e ela se recusa, e acabam entendendo isso como uma crise. Eles tentam tir&la e ela
insiste dizendo que néo vai sair. A familia chama o SAMU para resolver a questdo. Quando
chegamos, Ana j& esta na varanda de casa, encolhida sobre uma cadeira, muito séria, com a
mao na boca e olhando para baixo.

Quando nés saimos da ambuléncia, o Unico movimento de Ana é levantar o olhar. A
irméd e o pai dizem que ela é muito agressiva e que precisamos levidla. O auxiliar de
enfermagem diz que se ela ndo quiser vir, podemos acionar 0 corpo de bombeiros que
realizara a contencdo. Ao invés disso, eu me aproximel dela e abaixel na sua frente, olhando
nos seus olhos. Perguntel 0 que ela tinha, ela ndo respondeu e evitava me olhar. A familia
continua falando e falando, dizendo o quanto ela é perigosa. A irma disse que Ana néo podia
ver a porta de casa aberta que saia correndo para rua, disse que todos tinham medo que Ana
fosse atropelada. Entdo, sob a recomendacdo do psiquiatra do CAPS, os familiares
aprisionavam Ana em seu proprio quarto.

“O psiquiatra do CAPS disse que quando €ela ficasse muito agitada ou querendo

correr prarua era pra gente passar o cadeado na porta do quarto dela e so soltar quando ela
estivesse mais calma... Eu ndo tenho nem coragem de deixar ela sair sozinha, quando sai com
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alguém ja é um problema... A gente tem que segurar forte no braco dela, se ndo ela escapole
e pode ser atropelada...” — Part. 19.

Além disso, airmde o pai de Anaficavam repetindo que ela ndo entendia nada do que
eles diziam. E Ana sentada, passeava os olhos por cada um, olhava para o chdo e continuava
calada. As preocupacdes eram legitimas, porém, os procedimentos para dar cabo delas é que
s80 questionaveis. Ana é uma moga com Seus Vinte e poucos anos e que ndo pode sair de casa.
Ao invés da familia assessoré-la no processo de construir sua autonomia com a guda do
CAPS, as duas ingtitui¢bes, a familia e 0 CAPS, sd0 as primeiras a tomar isso dela. Como a
familia acha que Ana ndo entende nada do que eles dizem se eximem do didlogo; acreditando
gue o maior problema de todos é esse impeto de sair de casa, esquecendo de pensar no que
isso significa. Nem mesmo o médico ou os técnicos do CAPS fizeram isso junto com a
familia, decidiram “resolver” isso de outro jeito. Do jeito mais simples. se ela quer fugir,
melhor encarceréla onde podem vé-la.

N&o questionaram que Ana, por estar tdo presa, estava afirmando que precisa de
liberdade, de mais autonomia e menos tutela. E que para isso deveria ser gradualmente
abastecida de confianga e encorgjamento por parte dos técnicos e familiares, a fim de ter uma
vida que ela mesma pudesse manejar. Mas, ao invés disso, buscam a sua dependéncia cada
vez mais profunda e reclamam incessantemente das reagcOes de Ana a esse tipo de tratamento.

Abaixada na frente de Ana, peguei sua mao e perguntei como ela estava, se queria vir
conosco. Todas as perguntas foram ignoradas. Se tentassemos tira-la da cadeira, com certeza
elareagiria. Ao inveés disso, eu disse que ndo iriamos fazer nada que ela ndo quisesse, que néo
iamos leva-la aforga alugar nenhum. Foi a primeira vez que ela me olhou nos olhos e sorriul.
Depois disso, ela respondia, mesmo que sO6 com o balancar da cabeca as perguntas.
Constatamos que ndo precisava de remogdo e que aquele problema se devia a barreira de

comunicagdo instaurada entre Ana e seus familiares. Orientamos a familia que, visto Ana ser
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usuéria do CAPS seria interessante, de uma outra vez, que eles entrassem em contato com 0s
técnicos de la antes mesmo de acionar o SAMU.

Com o didogo estabelecido, pudemos acolher Ana e, mesmo que por instantes, formar
um vinculo. A decisdo de Ana foi respeitada, ela pode se responsabilizar pela sua prépria
vida. Na interacdo com ela, entendemos que o problema ndo era ela, mas estava impregnado
na disposicdo das relagbes familiares e com a ingstituicdo de salde, neste caso, 0 CAPS. As
pessoas ndo conseguiam lidar com a necessidade que Ana apontava de ter uma vida menos
tutelada.

Tal evento nos faz pensar que, como imperativo das agdes, € necessario levarmos em
conta a pessoa em questéo e, antes de tudo, encontrarmos (ou inventarmos) meios de nos
comunicar, ndo importando se é com o olhar, com o toque, com gestos ou com movimentos.
Se dermos possibilitarmos o estabelecimento do didlogo, nos daréo de volta a cooperacdo que
precisamos para trabalhar em conjunto. Entre conter alguém e Ihe oferecer continéncia, a
segunda opcao € sempre amais eficaz (Lancetti, 2006).

A contencdo € o fracasso da intervencdo, portanto nunca deve ser a primeira opgéo e
jamais a tnica. Um dos casos atendidos pelo SAMU e que foi parana UCM que me chamou
bastante atenc&o foi o de seu Antonio®. No dia que seu Antdnio chegou na UCM trazido pelo
SAMU, eu estava realizando uma entrevista com a geréncia da Urgéncia Clinica e Mental
num dos consultérios com portas fechadas. De repente, ouvimos uma gritaria na recepcao que
fica quase em frente ao consultério em gque nos encontravamos, nesse momento um auxiliar
entra na sala dizendo que seu Antonio, velho conhecido da UCM, tinha chegado com o
SAMU. A gerente perguntou se eu ndo queria ver o procedimento, eu disse que sim e fomos
até onde o senhor estava.

Quando sai da sala, ele estava cercado por trés homens. Enquanto isso, a auxiliar que o

tinha trazido dava o relatério sobre o seu estado. Seu Antonio era um alcoolista que tinha

8 Nome ficticio.
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bebido demais nos dois Ultimos dias. Ao chegar a sua casa, por ndo ter mais dinheiro para
beber, comecou a quebrar os moéveis, por isso 0 SAMU foi acionado e ele foi encaminhado
para a UCM para fins de desintoxicagdo. Seu Antonio estava agitado, disse que queria ir
embora, que ndo era doido e por isso ndo tinha que estar ai. O clima dentro da UCM era
tenso, 0s recepcionistas se encolhiam no lado oposto da recepcdo, ficando o mais distante
possivel de seu Anténio e seus gritos. Eu estava quase de frente pra ele, recebendo avisos de
cuidado a todo o momento. Seu Anténio disse que ia embora, que precisava sair dali. Nesse
instante, os trés homens que o cercavam o seguraram e o imobilizaram. Seu Antonio chorava,
pedindo pelo amor de Deus que 0 soltassem. N&o o escutaram e ele foi arrastado para a saa
de medicamentos, onde foi imobilizado na cadeira e a medicagéo foi aplicada. Algum tempo
depois, seu Anténio dormia dopado pel os remédios.

Comentando o procedimento a geréncia disse:

“Imagine se a gente vai deixar ele sair daqui assm? Se ele for pra outro lugar onde
as pessoas nao saibam cuidar dele é pior... Melhor ficar com a gente aqui que sabe o que ele
tem... Ele pode sair correndo e ser atropelado... Ai, vai ser pior... De inicio, o procedimento
choca mesmo, depois a gente acostuma... Mas é necessario...” — Part. 17.

Esse € o retrato do “cuidado” prestado na urgéncia: ndo existe didogo, ndo existe
negociacao, a maxima “doido ndo sabe o0 que diz” é reafirmada e justificada pela gestdo e
pelos profissionais da rede. Numa das reunides de protocolo, a representante da coordenagdo
de salde mental revelou que um dos motivos para os CAPS's em Aracaju ndo atenderem uma
pessoa em crise, segundo os proprios técnicos de um dos CAPS 111 da cidade, é o fato de néo
saberem fazer uma contencdo. Se o fato mais preocupante é aprender a realizar uma
contencdo, para que precisamos dos CAPS's entdo? Para diminuirmos o gasto do Estado com
os hospitais psiquiétricos? Estimular uma politica neoliberal junto aos servigos de salide? E s6
para isso? Se for, atroca é dispensavel, porgue nos manicémios, pelo menos, os funcionarios
tém anos de experiéncia em contengdes. Se encampamos a luta por um servigo substitutivo

ndo € sd 0 espaco que tem que substituir aquele do hospital, mas as préticas precisam ser
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absolutamente diversas, 0 posicionamento precisa ser outro, tanto dos profissionais, dafamilia
como do usu&rio. Lidamos com pessoas e ndo com fantoches, trabalhamos com vida e com
afetividades, pensamentos, eles tém voz e € essa voz que precisa ser ouvida e levada em
consideracdo. O tal “procedimento” adotado com seu Anténio foi invasivo, violento,
desrespeitoso e desnecessario. Ou sgja, contrério aos principios da Politica Naciona de

Humanizagdo (PNH) que, segundo Teixeira (2005), busca

(...) a democratizagdo das relagbes que envolvem o
atendimento, o maior dialogo e melhoria da comunicacéo
entre profissionais da salide e paciente, 0 reconhecimento
dos direitos do peciente, de sua subjetividade e
referéncias culturais, ou ainda, o reconhecimento das
expectativas de profissionais e pacientes como sujeitos
de processo terapéutico (...) construir uma nova ordem
relacional pautada no reconhecimento da alteridade e no
didogo (Teixeira, 2005, p. 316).

O didogo € logo abandonado em prol da forca fisica e uma resposta imediata que
acabe de vez e sem rodeios com aquela situagdo € a escolhida. Por isso, pessoas sdo tratadas
com violéncia ndo s6 fisica mais também simbdlica, que por sua vez, provavelmente reagiréo
da mesma forma agressiva que sdo tratadas, reforcando a idéia da periculosidade do louco.
Com agumas variagdes, na UCM € a primeira providéncia a ser tomada, a segunda € o
uso das medicagdes, a terceira € a internagdo curta de 72h na sua enfermaria e a quarta
providéncia pode ser a internagdo numa clinica psiquiétrica ou a liberagdo para casa. N&o é a
toa que o estabel ecimento precisou ser todo gradeado, de cima a baixo. Esse caso € um retrato
vivido do fracasso e do retrocesso do servico que regula a demanda de salde mental
disseminando alogica manicomial, utilizando o sistema de urgéncia como justificativa.

A racionadlidade da urgéncia foi muito bem ilustrada por um dos casos que
acompanhei. Num dos dias em gque as USB’s estavam todas na rua desde muito cedo e

quantidade de ocorréncias era tamanha a ponto de nenhuma delas retornar a base, emendando

uma ocorréncia na outra. Passei muito tempo na sala de regulagdo, até que foi feita uma
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solicitagcdo para um caso de trauma, um homem havia sido atropelado por um 6nibus numa
das avenidas mais movimentadas da cidade. Assm, um dos reguladores, que também
desempenha o papel de coordenador de estagios do SAMU e é professor, me convidou para
participar do atendimento. La fomos nos. eu, o médico-professor, o condutor veicular, 0
auxiliar de enfermagem, o enfermeiro e o estagiério de medicina, todos dentro da USA®.

Depois de aguns longos minutos ouvindo o barulho da sirene em alta velocidade pelas
avenidas, chegamos ao local. Tinha uma aglomeracéo de pessoas em cima do homem deitado
no chd. Descemos todos da ambulancia, 0 médico insistiu para que eu ficasse perto e
gjudasse segurando o cilindro de oxigénio. Assim, consegui ver todos os procedimentos e
entender o que, dentro do SAMU, é chamado de “atendimento modelo”. Eram, ao todo, cinco
pessoas trabalhando em perfeita sincronia, em siléncio, recebendo poucos comandos do
meédico regulador. O homem estava desacordado, deitado no asfalto. Com cuidado, os
técnicos do SAMU imobilizaram seu pescoco com um colar cervical, depois completaram a
imobilizagdo com uma prancha para garantir a maior preservacéo da sua coluna. Tudo era
contado “1,2,3 evira... 1,2,3 elevanta... 1,2,3 e prafrente...” , as perguntas feitas eram curtas
e as respostas imediatas. Depois de aguns pouquissimo minutos, ja sabiamos que ndo tinha
sido um atropelamento, que aguele homem se chamava Roberto, erajardineiro e tinha brigado
com o cobrador do 6nibus que, depois de uma discusséo, chutou Roberto pela porta aberta do
Onibus em movimento, o que o fez cair desacordado no ch&o. Depois dos procedimentos que
checam todos os sinais vitais, Roberto ja estava dentro da ambulancia, ainda recebendo os
cuidados dos profissionais. Quando conseguiram um quadro estavel, a base encaminhou
Raoberto para um grande hospital da cidade especiaizado em trauma. Depois de deixélo no
pronto socorro, aos cuidados da equipe de base, 0 médico comentou o atendimento.

“ Esté vendo como funciona uma urgéncia? E tudo muito répido, ndo precisamos falar
guase nada, esse é o0 atendimento modelo. A equipe se complementa... SOmos muito precisos,

€ assim que tem que ser... SO temos que falar o necessario, mais que isso atrapalha... A
equipe esta de parabéns! E assm que temos que ser...” — Part. 21.

8 Unidade de Suporte Avancado.
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Estdvamos falando com um dos mais gabaritados profissionais de urgéncia do estado,
gue além de ser reconhecido por sua prética, ainda dissemina seus conhecimentos nas salas de
aula, tanto da universidade quanto do Nucleo de Educacdo Permanente (NEP) do SAMU.
Funcionar nessa légica para ele e para os outros era muito facil, muito corriqueiro, era
cotidiano. Usando esse caso como exemplo, percebemos nitidamente como € complicado
introduzir novas préticas nesse meio. Lidar com pessoas em crise vai de encontro a todo esse
manual e protocolo pregado pela urgéncia. A pessoa geralmente esta acordada, precisam
estabelecer um didlogo, precisam acolhé-la e gudar na producéo de sentido daguela crise.
Como falamos anteriormente na discussdo dos dados da primeira etapa da pesquisa, como
profissionais que sdo treinados a ver o0 seu trabalho dessa forma, podem se abrir a fim de
abarcar uma outra légica de trabalho? Uma que ndo conhecem e, as vezes, nem acreditam?
Uma forma de comegarmos a evidenciar esse tema € pensar num intercBmbio entre os
técnicos da Rede de Atencdo Psicossocial e da Rede de Urgéncia. 1sso poderia, além de
aproximar as pessoas, coloca-los em contato com saberes diferentes, saberes que ndo fazem
parte do seu cotidiano e assm poderiam criar um espago para problematizar juntos. Espagos
de discussdo devem ser preparados para receber os trabal hadores, as estratégias de captacéo e
sensibilizagdo do pessoa deve ser muito bem pensada, pois é o impulso inicial do movimento.
Recorrendo a pequenas estratégias como um intercambio real de pessoal: trocar as pessoas de
lugar, uma por vez. Um técnico da RAPS va conhecer a REUE, saber como funciona e vice-
versa. Oficinas podem ser organizadas com o intuito de discutir as dificuldades das redes para
pensar nas conexdes inter-redes. Ja que a atencdo a crise € um problema tanto para a RAPS
guanto para a REUE, nada mais justo do que discutirem isso juntas e se aproximarem para
resolver essa questdo. As reunifes de construgdo do protocolo psiquiatrico pode ter sido o
embrido desse movimento. O importante é ndo perder o ritmo e nem o folego, a¢ando véos

cadavez mais altos e mais audaci0sos.
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O Ultimo caso que destacaremos é o de seu Francisco®. O médico regulador me
passou que se tratava de um senhor, que estava tendo aucinaces e havia caido de cima de
um coqueiro. Deslocamo-nos numa USB até o local, o endereco dado foi de uma praca em
frente a um bar. Ao chegarmos, um homem saiu do bar e fez sina para pararmos. Ele,
Everaldo®, era o irméo de Francisco e tinha feito a solicitaggo. Contou-nos que Francisco
estava ha vérios dias sem dormir, que decidiu chamar 0 SAMU porque seu irmdo subiu na
arvore atras de uns “bichos pretos’ que ninguém mais via. O resultado foi que depois de tentar
espantar esses bichos, acabou caindo da arvore e se machucando.

Francisco ndo estava no bar junto com Everaldo, tinha ido para casa depois que o
SAMU fora chamado. Como sua casa era perto do local que estdvamos, fomos até |a Ao
chegarmos, Francisco estava sentado na calgada e tinha um saco pléstico nas méos com
algumas roupas. Eu e o condutor veicular nos apressamos a sentar ao lado dele na calcada e o
gue fizemos foi dar inicio ao acolhimento. Seu Francisco disse que estava bem, que néo
gueria nos dar trabalho e que ndo precisava ser removido. Falando baixo com um tom um
pouco inseguro, explicou que estava trabalhando, que era jardineiro e que ganhava a vida
podando arvores. Everaldo parecia &flito, falava sobre as noites em claro de seu Francisco,
mostrava-se claramente preocupado com o irmdo. Observamos seu Francisco em busca de
alguma escoriagdo causada pela queda, o joelho estava um pouco ralado, os bragos um pouco
machucados, mas nada grave. Perguntamos se sentia alguma coisa. Ele respondia que néo,
gue estava bem.

Everaldo nos disse que Francisco ja havia sido internado e que era resistente aos
remédios, ndo queria tomélos. Que ele era tranquilo todo o tempo, mas estava ha algum
tempo sem deixar ninguém dormir em casa e a falta de sono dele estava num nivel
preocupante. As informagdes sobre o caso foram passadas para a base de regulagcdo que

encaminhou seu Francisco para a UCM. Tendo em vista que ele tinha tomado um tombo de

82 Nome ficticio.

8 Nome ficticio.
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uma arvore ndo seria mais plausivel manda-lo primeiro para uma avaliacéo ortopédica? Com
o rétulo de paciente psiquiétrico marcado a ferro na sua pele, Francisco entrou na ambuléncia
com 0 saco nas méaos. Ele abriu 0 saco me mostrando o que tinha dentro:

“Eu ia tomar banho agora, porque tenho mais trabalho para fazer... N&o precisava
ter chamado vocés... Eu podia resolver isso sozinho... Ndo quero deixar meu trabalho... N&o
quero largar minha vida aqui fora...”

Ja temendo e prevendo uma possivel internagdo, 1agrimas escorriam pelo rosto de seu
Francisco. Durante o percurso, fui conversando com seu Francisco e Everaldo. Conversamos
sobre o0 CAPS, lugar do qual nunca tinham ouvido falar. Dei-lhes o enderego e o telefone de
l& Seu Francisco chamou muito a minha atengao por ter se colocado como uma pessoa capaz
de resolver seus proprios problemas, ele disse que poderia resolver sozinho, mas como
conhecia o funcionamento do SAMU, decidiu ndo resistir. Nao queria ser levado pelo corpo
de bombeiros.

Dell’ Acqua e Mezzina (2005) apontam a importancia de estimularmos a invengdo de
estratégias por parte da pessoa, a fim de que ela possa aprender a lidar com sua prépria crise.
Seu Francisco estava dizendo que conseguia, 0 que deveriamos fazer naquele momento, era
dar-lhe crédito. Assim, quando chegamos a UCM, desci junto com ele e Everaldo, pedi que a
USB esperasse um pouco mais. Fui conversar com a gerente e o psiquiatra de plantéo.
Concordamos que seu Francisco ndo precisava de uma internagdo psiquiétrica, mas de uma
avaliagdo clinica e de um encaminhamento para o CAPS. Depois disso, antes de seu Francisco
entrar na sala do médico, assegurei-lhe que ndo seria internado. Depois de avaliado, seu
Francisco pdde voltar para a sua casa e para 0 seu trabalho, com o encaminhamento para o
CAPS nas méos.

Portanto, o que notamos € que 0 SAMU pode assumir diversas faces. Pode promover o
acolhimento ou arrastar consigo as grades do manicomio, tudo vai depender de como isso é

feito. As abordagens iniciais sdo importantissimas para a condugdo de todo o caso, por isso
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gue a realizacdo do acolhimento é decisiva. O acolhimento dialogado produz sentido para
aquela crise, capaz de promover uma vinculagdo tanto entre técnico/usuario quanto entre
usuério/familiares. O principio da Humanizacdo deve servir de norteador na invencéo das
estratégias, isso porque, como abordamos anteriormente, a humanizacéo abre possibilidade
para a construcdo de “uma nova ordem relacional, pautada no reconhecimento da
alteridade e no dialogo” (Deslandes, 2004 citado por Teixeira, 2005, p. 316.).

E o0 que seria a loucura a ndo ser uma alteridade radica? A multiplicidade se
manifestando com todo caos e instabilidade surpreendentemente aterradores, com a sua
poténcia disruptiva que nem sempre é graciosa, mas ainda assim bela; que nos cala, nos abala,
tira 0 chdo debaixo dos nossos pés por ndo ser seguro, ndo ser igua a tudo que conhecemos,
ao monotono “normal” convencionado que nos cerca.

Diante desses casos e acasos que aconteceram e que acontecem todos os dias nas ruas
de vérias cidades desse pais € gue lancamos essa convocacao inquietante, clamando por outras
VOZes gue possam se juntar as nossas. Com o objetivo de produzir pensamentos e agoes para
impulsionar a luta antimanicomial na invencdo de uma ética-cuidado para as pessoas em
crise. Uma atencdo que envolva acol himento urgente, sem demora; uma urgéncia que envolva
cuidado e afetividade; um trabalho que deixe de ser mecanico e que discuta e lide com a salide
dos usuérios e dos técnicos, um trabalho que funcione por uma ética de vida, que sga
humanizado e inventivo. Esse € s6 0 comego. A estrada € extensa e cheia de pedras, mas sdo

0S primeiros passos que comegam uma longa jornada.
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5. Consider agbes Finais (Porém, néo as ultimas)

“ O diferenciador da diferenca é exatamente a
idéia de que algo ndo muda sem deixar de ser
outra coisa e ndo encarnara outro
acontecimento sem deixar de ser 0 mesmo.”
(Schopke, 2004, p. 147)

A Reforma Psiquidtrica ainda € muito recente e principalmente por buscar a
descontrugcdo de uma instituicao secular como € o caso da Psiquiatria tradicional, exige cada
vez mais de nés estratégias de guerra e um caminhar constante. A acomodacdo e
convencionalizacdo de uma verdade, a padronizacdo de uma tética toda como eficaz, nos faz
voltar a estaca zero: a conhecida |6gica manicomial.

Este imperativo por constantes criaces e movimentacdo € a grande inspiracdo dos
movimentos antimanicomiais. Buscamos consideracfes que déem abertura e propiciem o
escoar de fluxos da vida em todas as diregcBes, ao invés de instituir conclusdes definitivas,
simplificadoras e precipitadas e, por isso, 0 Nosso campo de atuacdo tende a se expandir e se
reinventar todos os dias.

Assim, focar o0 SAMU; um servico altamente medicalizado e que, para alguns, ndo é
compativel em nada com os objetivos antimanicomiais e de desinstitucionalizacdo da
Reforma Psiquiétrica; assumiu um caréter desafiador que nos abriu portas para pensarmos em
potencialidades ainda ndo exploradas. A nossa pesquisa, nas suas inumeras idas e voltas,
percorreu caminhos inter-redes para conhecer o trabalho dos técnicos do SAMU, pensar nas
suas possivels articulacfes a fim de problematizar a atengdo e a resposta a crise na cidade de
Aracgju.

Apesar de o SAMU ter um histérico de evitagdo no atendimento dos casos
psiquiétricos, o que inclui uma falta de adeséo aos treinamentos e capacitacdes sobre o tema,

de acordo com a atribuicdo da Portaria 2048/GM de 05 de novembro de 2002, a demanda

psiquiatrica continuard chegando até ele. Por conta disso, decidiram aproximar-se da RAPS a
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fim de construir o protocolo. Esse momento é especialmente importante, a despeito de estar
ainda na fase embriondria, porque j4 comeca a gerar frutos: numa ultima reunido para a
construcéo do protocolo, realizada em meados de novembro, alguns gestores da RAPS e da
REUE decidiram que, depois de quase um ano de reunides e negociacOes, havia chegado a
hora de, juntos, compartilharem essas questdes com todos os trabalhadores da Rede de
Atencdo Psicossocia e da Rede de Urgéncia.

Para tanto, pensamos em organizar, para 0 primeiro semestre de 2008, oficinas para 0s
400 técnicos de ambas as redes, destinadas a discutir a problemética das urgéncias
psiquiétricas, incluindo a construcdo e validagdo do protocolo e as possiveis articulacdes
inter-redes para estimularmos a co-responsabilizacdo dos servicos e técnicos para com 0
usuério em crise.

Além disso, 0 SAMU se mostrou um servico com possibilidades inesgotaveis de
acolhimento a crise, visto que os técnicos podem chegar até onde a pessoa em sofrimento se
encontra, o que viabiliza a inclusdo da familia no processo e a rapidez no atendimento, que
feito no momento propicio pode evitar internagdes e permitir encaminhamentos mais eficazes
e potentes.

O acolhimento se mostrou a principal forca para o estabelecimento de vinculo afim de
auxiliar na producéo de sentido para a crise da pessoa que sofre. Assim, a crise pode ser
reinventada como poténcia transformadora, momento para engendrar mudangas e afirmar uma
emancipacao terapéutica. Sendo o acolhimento um procedimento que utiliza a comunicagéo
como fundamento e os afetos como direcdo, este se torna “improtocolavel” e aberto,
totalmente flexivel paratomar aforma das situages que se apresentarem.

Isso nos remete a uma discussdo que ja estd comecando a se aastrar mais
enfaticamente pelos servigos e gestores da Salde Mental: o papel dos CAPS na atengdo a
crise. Com a recusa dos CAPS em atenderem a crise e seu funcionamento morno de

ambulatério estamos vivendo o que mais temiamos. a verdadeira institucionalizacdo dos
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servigos mais embleméticos da Reforma Psiquiétrica. A estratégia que deveria abrir caminho
para a vida e seus territérios esta se fechando, ocupado demais com sua burocracia a ponto de
fechar os olhos para a rede, os usuérios e seus problemas factuais. Um servico fechado cheira
amanicomio.

Nesse sentido, se ao invés de nos preocuparmos com 0 usuério e sua liberdade, com o
seu direito de usufruir a sua vida, com sua emancipacdo, nos fecharmos achando que terapias
e passeios vao dar conta disso e esguecermos gue o trabalho que procuramos realizar sdo atos
de forte cunho politico, caimos na mesma ditadura da I6gica manicomial. Por isso, é
imperioso o incomodo, um movimentar incessante e criativo que rodopia no caos davida. As
certezas, as verdades, as segurancas solidas, as identidades que apesar de flexiveis cortgjam
uma invariabilidade de esséncia podem conferir um territorio confortavel sem surpresas, que
pode nos fazer descansar do movimento. Entretanto, esse conforto estético equivale a propria
morte. Vivemos huma guerra constante contra a cristalizacdo dos fluxos, contra a acomodacéo
gue gera uma reproducdo incessante de burocracia e sofrimento. Antes, nos abrirmos a fluidez
e as possihilidades que podem ser criadas, com o intuito de nos fazer despertar para a
velocidade davida.

A necessidade de preparar os técnicos de ambas as redes é frisante, aproximélos de
seu tema comum é necessario. As oficinas virdo com esse proposito, porém ndo podem ser a
Unica tentativa. Desde a | Oficina Nacional de Atencdo as Urgéncias e Salde Mental, em
2004, ndo se promove esse didogo. Além da programacdo de capacitaces e treinamentos em
conjunto, seria significante intercambiar os profissionais para que conhecessem a fundo os
problemas e possibilidades da rede. Porém, por se tratarem de redes muito distintas é bom
termos prudéncia ao aproxima-los. A experiéncia na | Oficina Nacional de Atencéo as
Urgéncias e Sallde Mental serviu, dentre outras coisas, para vermos que € muito mais facil
repelirem-se do que o contrério. Como sementes de dente-de-ledo, pessoas com discussao

sobre atencdo a crise e urgéncia psiquiétrica poderdo ser estrategicamente plantadas nos
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servigos de ambas as redes. Profissionais que servirdo como aproximadores, disseminadores
de idéias e semeadores de pequenas duvidas, incitados a usar a imaginagdo podem auxiliar a
desemperrar aguns fluxos cristalizados.

A aproximagdo com a Atencdo Bésica também deve ser pensada, j4 que maus
direcionamentos acabam afetando diretamente a Urgéncia. O desempenho da Urgéncia como
observatorio pode, sem divida, gjudar a otimizar a atencéo basica e vice-versa.

Precisamos nos aventurar em outros mundos possiveis. se a crise € a principa
responsavel pela internagcdo de pessoas em sofrimento, que reforca a I6gica manicomial, €
esse desafio que precisamos encarar. E a questdo da crise e de quais significados ela pode
assumir que precisamos discutir e nos responsabilizar. Os movimentos antimanicomiais ainda
s80 muito jovens, mas ja deram varios indicios de que sdo eficazes no que se propdem. A sua
operacionalizacdo e reinvencdo estédo em nossas maos e cabe a todos nos levélos a diante.

Esse trabalho € uma convocacéo, € um chamado para uma guerra que, certamente, ndo
terd fim. Mas, que traz consigo os grilhdes do antigo e o impensado do novo, que incita a
criatividade, que abre caminhos de vida, mas pode nos aprisionar na sua mortificagéo.
Portanto, esse € um convite a experimentacdo e a invencdo de outros mundos possiveis para a
loucura e para nds mesmos enquanto pessoas e profissionais. Com pouco caminho na sola dos
NOSSOS Pés e com tanto mais que precisaremos percorrer, ndo queremos jamais fechar as
portas. E convidamos tantos quantos queiram se empenhar por mais perguntas e por inventar

tantas outras respostas, sempre com a Unica certeza de suas provisoriedades.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIASHUMANAS, LETRASE ARTES - CCHLA
DEPARTAMENTO DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
MESTRADO EM PSICOLOGIA

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
(Médicos e Gestores)

Sexo:M () F ()
Profisséo:

Funcédo no SAMU:

Tempo de servigo no SAMU:
Idade:

1.

De acordo com a Portaria 2048/GM de 05 de novembro de 2003, é de competéncia de o
SAMU atender ocorréncias psiquidtricas.

e Paravocé, o que é uma Urgéncia Psiquiétrica?

¢ Quais critérios da regulacdo médica sdo usados para definir uma urgéncia psiquiétrica?
(médicos)

e O que define uma urgéncia psiquiatrica como prioritaria na ordem das ocorréncias?
(médicos)

¢ VVocé acha que os atendimentos psiquiatricos sao triados segundo o principio de Equidade
do SUS? Comente.

2.

3.

Ja ouviu falar sobre Politica Naciona de Salde Mental e Reforma Psiquiétrica? Pra vocé,
do que setrata?

Como o0 SAMU ¢é uma das portas de entrada do SUS, precisa contemplar as politicas
publicas que o configuram. Existem estratégias para pér em prética as diretrizes que
dizem respeito a Politica Nacional de Salde mental? Quais?

Existe alguma articulacdo entre 0 SAMU e a Rede de Atencéo Psicossocial do Municipio?
Se existe, qual? Se ndo, como vocé acha que essa articulagdo poderia se configurar?
(Explorar as articulagcbes com 0os PSF' s e CAPS's)

O que vocé acha sobre a sua formagdo enquanto técnico para atender as demandas
psiquiétricas no servigo?

Existem capacitacbes sobre salde mental no NEP (ou promovidas por outros 6rgaos,
SMS, por exemplo)? Se sim, quais e como te gjudam na prética? Se ndo, por que vocé
acha que ndo acontecem? (Explorar a questéo do desinteresse pelo tema)

Vocé acha o SAMU preparado para atender a demanda psiquiétrica? Por qué?

O que € necessario para aprimorar 0s atendimentos psiquiatricos?

Ja participou de algum atendimento psiquidtrico? Se sim, como foi a experiéncia? Se néo,
por qué?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIASHUMANAS, LETRASE ARTES - CCHLA
DEPARTAMENTO DE POS-GRADUAGAO EM PSICOLOGIA
MESTRADO EM PSICOLOGIA

ROTEIRO || DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
(Auxiliares de Enfermagem)

SexooM () F ()

Profissao:

Funcdo no SAMU:

Tempo de servico no SAMU:

Idade:

1

No e oo

Vocé conhece a Portaria 2048/GM de 05 de novembro de 2003? L& diz que € de
competéncia de 0 SAMU atender ocorréncias psiquiétricas. Para vocé, o que € uma
Urgéncia Psiquiéatrica?
Ja ouviu falar sobre Politica Nacional de Salde Mental e Reforma Psiquidtrica? Pra
vocé, do que se trata?
O que vocé acha sobre a sua formagdo enquanto técnico para atender as demandas
psiquiétricas no servigo?
Vocé jafez capacitagdes sobre salide mental ?
a. Sesim, quais e como te gjudam na prética?
b. Se n&o, por que vocé acha que ndo acontecem? (Explorar a questdo do
desinteresse pelo tema)
Ja participou de algum atendimento psiquiatrico?
Se sim, como foi a experiéncia?
Se néo, por qué?
Vocé achao SAMU preparado para atender a demanda psiquiatrica? Por qué?
O que € necessario para aprimorar os atendimentos psiqui étricos?



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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