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RESUMO

A presente pesquisa tem por objetivo refletir sobre a implementacéo, de forma participativa,
do Cartdo de Crise em um Centro de Convivéncia em Saude Mental no Distrito Federal. A
hipotese deste trabalho é que o Cartdo de Crise contribui para as formas de assisténcia em
Saude Mental dos servicos substitutivos. O Cartdo ndo contribui somente para otimizacdo do
atendimento a crise, mas como um meio de dar voz ao sujeito sobre como gostaria de ser
tratado diante uma crise. Este cuidado possibilita a legitimacdo da sua singularidade,
respeitando o que ele traz como importante, visando a autonomia do sujeito. O primeiro
capitulo contextualiza o percurso historico do campo da saude mental, enfatizando a Reforma
Psiquiatrica que resultou na criacdo de um modelo alternativo para as pessoas com transtornos
mentais. O capitulo dois apresenta as definicbes da crise psiquica e os desafios que este
fendmeno traz na organizagdo dos servigos substitutivos no contexto brasileiro. O terceiro
capitulo aborda o Cartdo de Crise como uma proposta para promover o empoderamento do
sujeito, a partir de um trabalho construido junto com os profissionais de salde (cogestdo). O
quarto capitulo apresenta a metodologia que foi aplicada a esta pesquisa. No quinto capitulo
serd feito uma discussdo e reflexdo das informacbes qualitativas produzidas, a partir da
hermenéutica de profundidade. No desenvolvimento desta pesquisa notou-se que as formas de
cuidado a crise sdo diversas, devendo respeitar a subjetividade de quem sofre. O Cartdo de
Crise tem potencial para ser um dispositivo que potencializa 0 empoderamento e autonomia
do usuério do servico de satde mental.

Palavras-chaves: Salde Mental. Centro de Convivéncia. Cartdo de Crise.
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1 INTRODUCAO

No campo da saude mental, questdes referentes ao sofrimento psiquico e crise psiquica
sdo temas comuns e que fazem parte do trabalho que se pretende fazer nos servigcos
substitutivos. Os servicos de atencdo psicossocial surgiram como alternativa a modelo
hospitalocéntrico cuja finalidade criar:

Uma instituicdo que ofereca condigdes terapéuticas que inexistem nos ambulatérios
e hospitais psiquiatricos: acolhimento, flexibilidade, atividades terapéuticas
diversificadas, nenhuma restricdo aprioristica quanto ao que é pertinente a acdo
institucional e ao tempo de duracdo do acompanhamento e heterogeneidade de
pessoas, praticas e saberes (TENORIO, 2001, p. 36).

O termo psicossocial presente na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) veio do novo
paradigma da atencdo as pessoas com transtornos mentais que propde a mudanca da
assisténcia na salde mental descrita por Ferreira e Costa (2014, p. 320) como uma
“abordagem que contempla articulagdes entre o que estd na ordem da sociedade e o que faz
parte do psiquico, concebendo o sujeito em suas multiplas dimensdes”. O uso deste termo
leva em consideracéo os fatores inter-relacionados neste processo como o organico, psiquico e
social.

O entendimento acerca do sofrimento psiquico humano toma outro percurso, passando
a ser visto como algo constitutivo do sujeito. A concepcdo de crise, antes era considerada
como “uma grave disfuncdo que ocorre exclusivamente em decorréncia da doenga”
(AMARANTE, 2007, p. 81) para a ser compreendida como uma circunstancia mais social que
essencialmente bioldgica ou psicoldgica.

A crise é uma questdo central na Politica Nacional de Saide Mental justamente por
produzir um desgaste emocional, tanto para o profissional quanto para a pessoa em crise,
exigindo maior cuidado e atencdo ao lidar com a situacdo. Entdo o desafio esta na organizagéo
dos servicos substitutos para tratar de forma mais adequada as necessidades das pessoas com
sofrimento psiquico grave, considerando a posi¢do do sujeito frente a sua saude. Trabalhar em
conjunto com o usuario de saude mental € uma forma de legitimar sua opinido, promovendo a
emancipacdo e autonomia do sujeito.

Para este trabalho, o tema proposto diz respeito ao Cartdo de Crise enquanto um
dispositivo que construido pelo usuario de saude mental e profissional, potencializa o

empoderamento e a autonomia do sujeito.



A pesquisa foi desenvolvida em um Centro de Convivéncia do Distrito Federal,
especificamente em uma das atividades denominada “Doidos também tomam banho — Oficina
de Saude” formada por profissionais da satde junto com os frequentadores. O grupo se reune
uma vez por semana com o0 objetivo de discutir questdes de salude. O objetivo geral da
pesquisa € implementar, de forma participativa, o Cartdo de Crise em um Centro de
Convivéncia do Distrito Federal. Os objetivos especificos sdo: a) discutir as formas de
assisténcias em Saude Mental no que diz respeito a intervencdo em crise e b) refletir sobre o

impacto da construcdo do cartdo de crise, a partir do olhar do usuario.

No primeiro momento sera feita uma breve contextualizagdo do percurso histérico do
campo da saude mental, enfatizando a Reforma Psiquiatrica que resultou na criacdo de um
modelo alternativo para as pessoas com transtornos mentas, resultado da luta pela reforma nos

servicos de atengdo a satde no Brasil.

No capitulo um serdo abordados os desafios e a complexidade da atencdo ao
sofrimento psiquico grave, principalmente, os momentos de crise trazendo a potencialidade da
intervencdo precoce para repensar a atuacdo dos profissionais em relacdo aos acolhimentos

das crises nos servigos que estruturam os pontos de atencao a satde mental.

No capitulo dois ser4 apresentado o Cartdo de Crise como uma proposta de
empoderamento do sujeito a partir de um trabalho construido junto aos profissionais de salde,
respeitando sua singularidade e apontando alguns desafios que estdo implicados na

implementacdo no contexto brasileiro.

No capitulo trés serd apresentada a metodologia de coleta de dados: a pesquisa-
intervencdo. Participaram da pesquisa seis frequentadores da Inverso — Instituto de
Convivéncia e Recriacdo do Espaco Social em Saude Mental, onde o Cartdo de Crise foi

implementado.

No capitulo seguinte, serd apresentada a Hermenéutica de Profundidade enquanto um
método que permite um maior aprofundamento das reflexdes nas pesquisas qualitativas. Para
a analise foram utilizados o diario de campo com o registro das informacgfes qualitativas e
também os contetdos dos Cartdes construidos durante a participacdo da autora no grupo

“Doidos também tomam banho — Oficina de Saude”.
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2 DESENVOLVIMENTO

O processo histérico de exclusdo da loucura ndo tem suas raizes na natureza da
loucura, ndo sdo caracteristicas inerentes ao sujeito louco que geram tal exclusao;
este processo resulta de uma série de embates, enfrentamentos, correlagGes de forca,
no ambito de uma cultura que acredita demasiadamente em sua propria razao
(LOBOSQUE, 2001, p. 18).

Resgatando a estrutura da assisténcia psiquiatrica no que tange as leis de Estado e seus
regulamentos, percebe-se que “a fun¢do constitutiva de tais institui¢des ndo é primeiramente
terapéutica, mas repressiva” (JERVIS, 1985, p. 255), sendo assim, a forma de tratar essas
pessoas classificadas como doentes mentais é isolando-os em instituicdes (manicdémios) que
se pretendem a oferecer tratamento. A partir dessa nova forma de vivenciar a condi¢do
humana, estabeleceu-se “o diferente”, aquele que ndo segue o padrdo de comportamento que a
sociedade define. O doente mental, o excluido do convivio dos iguais, dos ditos normais, foi
entdo afastado dos donos da razdo, dos produtivos e dos que ndo ameagavam a sociedade
(GONCALVES; SENA, 2001, p. 49).

Basaglia (1985, p. 101) explicita que a grande caracteristica das instituicdes
psiquiatricas ¢ a “divisdo entre os que tém o poder ¢ os que ndo o tém” revelando “uma
relacdo de opressdo e de violéncia entre poder e ndo-poder, que se transforma em excluséo do
segundo pelo primeiro”. Segundo o autor, essas institui¢des sdo definidas como instituicdes
da violéncia que refletem uma sociedade em que as relacdes estabelecidas pela violéncia e
exclusdo. Ao fazer uma analise das instituicdes psiquiatricas em Gorizia (Italia), Jervis (1985,

p. 252) traz a discussdo sobre os problemas que perpassam essas institui¢des:

A crise psiquidtrica nos reporta, enfim, ndo s6 a uma critica geral das instituicdes em
sentido restrito, mas tende a pdr em questdo, com a psiquiatria, a validade da
“separagdo técnica” como forma particular da divisdo do trabalho e como
institucionalizag8o repressiva de poder.

A Reforma Psiquiatrica foi um movimento social que se propunha a romper com a
I6gica manicomial de tratamento das pessoas com transtornos mentais reivindicando a
necessidade de humanizacgdo dos servigos oferecidos. Este novo olhar sobre as pessoas com

transtornos mentais permite que eles sejam vistos como cidaddos com direitos iguais aos que



11

eram considerados “ndo loucos” ou “normais”. Lobosque (2003, p. 17) pontua que essa nova

forma de ver as pessoas de sofrimento psiquico trata:

De encontrar uma nova habitagdo para a loucura — o que ndo significa, naturalmente,
reformar ou remodelar os espagos que os chamados loucos deveriam forgosamente
habitar, e, sim, diferentemente, tornar cada vez mais fluidas, mais transferiveis, mais
flexiveis, as fronteiras entre as instituicGes destinadas a eles e a sociedade onde se
desenrola a vida e o destino de todos nds, loucos ou néo.

Apbs a criacdo do Sistema Unico de Salde — SUS, foi observado a necessidade desse
Sistema oferecer “uma rede de servigos de saide mental integrada, articulada e efetiva nos
diferentes pontos de aten¢dao” (BRASIL, 2011). Para que haja a concretizacdo que garanta os
direitos dos usuérios de satde mental foi instituida a lei n°® 10.216 de 6 de abril de 2001,
conhecida como Lei da Satude Mental que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais redirecionando o modelo assistencial em salde mental
(BRASIL, 2001).

Dez anos depois da promulgacdo da Lei da Salude Mental surge a Portaria n°
3.088/2011 que institui a Rede de Atencgédo Psicossocial (RAPS) redirecionando o modelo
assistencial conforme a proposta da atencdo psicossocial (DISTRITO FEDERAL, 2011).
Conforme Amarante (2007, p. 86), “as politicas de saide mental e atengdo psicossocial devem
organizar-se em ‘rede’, isto é, formando uma série de pontos de encontro, de trajetérias de
cooperacao, de simultaneidade de iniciativas e atores sociais envolvidos™.

Por se tratar de uma rede de servicos de atencdo de salde mental integrada e efetiva
em diferentes pontos de atencdo, a RAPS tem como objetivo principal:

Criar, ampliar e articular os pontos de atencdo a sadde nos diferentes servigos para

pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de substancias, no ambito do Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2011).

Com a mudanca na assisténcia em Salde Mental foi possivel encontrar novas
alternativas de cuidar do sofrimento mental de acordo com servigos que tem como objetivo
substituir os hospitais psiquiatricos. A regularizacdo do novo modelo assistencial possibilitou
gue o campo da salde mental fosse reconhecido no contexto brasileiro, entretanto, traz
inimeros desafios que impedem a concretizacdo dessa proposta na pratica.

No que diz respeito ao atendimento a crise, 0s servigos enfrentam desafios para uma

atuacdo mais adequada, o que sera mais detalhado no proximo capitulo.
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2.1 O atendimento a Crise em Saude Mental

O sofrimento psiquico grave deve ser entendido de forma a pensarmos como
sofrimento algo essencial do humano, o psiquico que nédo é s6 da ordem do organico
(sendo, portanto, também da ordem do afeto) e o grave para enfatizar a sua intensa e,
em geral, de dificil de manejo comum. Essa forma de delimitar nos remete a uma
possibilidade de cuidar da crise psiquica como um acontecimento essencialmente
fenomenolégico (COSTA, 2003, p. 60).

Muitas vezes, as pessoas passam por circunstancias que exigem o0 uso dos seus
recursos pessoais para enfrentar e superar as dificuldades que aparecem na vida cotidiana.
Chamadas de crise, estas situagdes demandam por parte da pessoa a elaboracdo de estratégias
de enfrentamento mais criativas e adaptaveis. A palavra ‘crise’ é comumente utilizada pelas
pessoas para designar um momento de tensdo ou conflito associando-lhe, necessariamente,
um carater negativo a esta situacdo, o que veremos ao longo do capitulo que as teorias
compreendem este fendmeno de outra forma.

Existem varias compreensfes e teorias acerca da crise, no entanto devem ser
interpretadas conforme o contexto em que surgiram. Entre as teorias sobre a crise, neste
trabalho serdo descritas duas que contribuirdo para o tema, sdo elas: a) Crises de
Desenvolvimento de Erik Erikson e b) A Teoria da Crise de Gerald Caplan.

Para falarmos sobre como surgiu a teoria proposta por Erik Erikson, € necessario
fazermos uma rapida contextualizacdo sobre o que levou o autor a propor esta teoria. A teoria
de Sigmund Freud das fases psicossexuais ja tentava compreender a personalidade e 0s
motivos pelos quais esta estrutura era construida ao longo do tempo, destacando a energia da
busca pelo prazer do id (um dos componentes da personalidade) como forca motriz para o
desenvolvimento do sujeito. A teoria das crises de desenvolvimento de Erik Erikson pde em
evidéncia a importancia do contexto social no desenvolvimento humano, construindo a teoria
psicossocial que considera o ser humano como um ser social.

Para Erik Erikson, a crise é compreendida como um ponto critico que propicia uma
crescente vulnerabilidade potencial. O autor usa o termo crise potencial no “sentido de
desenvolvimento para designar ndo uma ameaca de catastrofe, mas um ponto decisivo [...]
portanto, a fonte ontogenética da forca e dos desajustamentos generativos” (ERIKSON, 1987,

p. 96).
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De acordo com Sena e Souza (1978) a teoria sobre o desenvolvimento humano de
Erikson descreve em estagios, os diferentes embates que podem desencadear uma crise no
individuo, em algum momento da vida.

A segunda teoria a ser apresentada € a Teoria de Crise proposta por Gerald Caplan
(1980) que entende a crise como consequéncia de uma tentativa exaustiva do organismo de
reestabelecer o equilibrio frente a uma situacdo que requer a resolucdo de um problema.
Como afirma o autor, “numa crise, esse processo € exagerado porque o estimulo do problema
é maior e as forcas reequilibradoras usuais ndo sdo bem-sucedidas na margem do usual”

(CAPLAN, 1980, p. 53). O autor classifica a crise em quatro fases:

a) fase 1: elevacdo inicial de tensdo, em decorréncia do impacto do estimulo, o
individuo aciona suas respostas homeostaticas para resolver tal problema, b) fase 2:
é 0 segundo momento do individuo para tentar reequilibrar seus recursos falta de
éxito e continuagdo caracterizam a frustragdo pela ineficacia, c) fase 3: o individuo
tenta utilizar suas forgas e mecanismos para solucionar o problema, ele se esforca
para que trazendo aspectos de outras experiéncias que podem auxiliar no modo de
solucionar aquele problema atual e d) fase 4: se o problema continua e ndo pode ser
resolvido com a satisfagdo da necessidade nem evitado pela renincia a necessidade
ou a distorgédo perceptual, nesse caso a tensdo ultrapassa um novo limiar e torna-se
insuportavel com o tempo, atingindo um ponto de ruptura (CAPLAN, 1980, p. 59).

Ferigato, Onocko-Campos e Ballarin (2007, p. 32) apresentam que “a palavra crise em
sua origem grega (krisis) caracteriza um estado no qual uma deciséo tem que ser tomada. A
origem filosofica da palavra é também extremamente rica e encerra o sentido originario da
crise.

Semelhante a esta definicdo, a crise € compreendida para além de um momento de
decisdo, caracterizando ‘“‘um momento importante, que possibilita mudanga para melhorar ou
piorar algo” (GOTO, 2014, p. 188).

Apesar dos estudos sobre a crise terem sido tratados, primeiramente, pela area da
psicologia e psiquiatria, ha o esforco de que outras categorias profissionais possam contribuir
para a compreensao desta temética, um exemplo disso é o servi¢o social que desenvolveu o
Modelo de Crise. Segundo Sena e Souza (1978), este modelo foi proposto por profissionais da

area de servico social, (Lapoport, Lutz e Rosenberg) e baseia-se:

No reconhecimento de que, no individuo em crise, a tensdo interna vai-se elevando
até um grau que este ndo pode dominar com seus recursos e métodos comuns para
lidar com problemas ou situagcfes — graves mais temporarias. Diante dessas crises, 0
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individuo pode ficar em choque e, rompidas suas defesas, pode sentir-se
desemparado ou amedrontado (SENA; SOUZA, 1978, p. 29).

Estas visOes a respeito da crise mostram que ela pode estar relacionada tanto a fatores
positivos como a obtencdo do primeiro emprego, ingresso na faculdade, quanto aos fatores
negativos, como a morte de algum parente, observando-se ndo necessariamente a associacao a
acontecimentos negativos.

O crescimento humano, como explicita Sena e Souza (1978, p. 21), “esta repleto de
conflitos internos e externos que a personalidade vital suporta, ressurgindo de cada crise um
sentimento maior de unidade interior”. Como destaca Costa (2014, p. 24) “o sofrimento
humano ¢ inerente ao ser humano, a vida humana”, por duas justificativas, a primeira por
dependermos de uma outra pessoa para que possamos nos desenvolver e a segunda, que se
ndo houver este tipo de cuidado ndo sobreviveriamos. Ainda sobre o sofrimento humano deve
ser considerado como ““a condi¢do mais democratica do ser humano”, devido a complexidade
deste fenbmeno (COSTA, 2014, p. 24). Desta forma, para que possamos buscar formas de
lidar com elas é necessario compreendé-los, em especial, a crise. O sofrimento psiquico é

caracterizado como:

a) Algo essencial e inerente a todo ser humano; b) que se constroi e é expresso nas
relacbes (afetivas sociais e culturais); c¢) que demanda delimitagdo em cada
particularidade; d) é simbolizado de forma diferente em cada sujeito, e €) portanto,
no caso do sujeito “tido como psicotico”, existe uma particularidade a ser entendida,
estudada e respeitada, além de demandar o desenvolvimento de formas de dar
continéncia, apoio e cuidado (COSTA, 2014, p. 59).

Carvalho e Costa (2008, p. 154) entendem que as crises sdo situacdes da vida em que
ameacam “o senso de seguranca e controle da pessoa”. Por fazer parte da vida humana, o
sofrimento e os momentos de crise sdo enfrentados por muitas pessoas sem que tal situacao
desencadeie um adoecimento psiquico, o grande desafio € quando a crise traz sofrimento ao

individuo.

2.2.1 Crise: Um n6 na Reforma Psiquiétrica

Como ja vimos, a crise, ndo necessariamente esta associada a fatores negativos, mas

sim a uma situacdo que nos exige uma reacgéo frente a ela. Quando nos referimos ao campo da
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salde mental, em particular, nas pessoas com transtornos mentais graves, a crise toma outra
proporcao, principalmente quando ha adoecimento mental.

Compartilhando com a mesma ideia de Costa sobre a crise enfatizarei o termo crise do
tipo psicética para me referir a crise que aparecem em casos de sofrimento psiquico grave. A
crise do tipo psicotica ¢ entendida como “alteragdes psicologicas graves e muito mais
comprometedoras que outros disturbios” (CARVALHO; COSTA, 2008, p. 155). O autor
utiliza da fenomenologia para pensar o sofrimento psiquico especifico com objetivo ndo so6 de
ampliar a sua contribuicdo e o aspecto complexo do fenbmeno, mas de desfazer a associacao
da crise com o sintoma de delirio e alucinacdo presentes na esquizofrenia (outras psicoses).
Para ele, a proposta é priorizar o sofrimento humano em si e ndo a classificacdo especifica da
crise como sendo psicética.

A definicdo sofrimento psiquico grave € utilizado por Costa (2014) para se referir as
“manifestagdes tidas como da ordem dos transtornos mentais”. Este termo, segundo o autor,
considera o proposito ético e filosofico do “sofrimento humano como base para a crise
psiquica grave, tao trabalhada, problematizada” (COSTA, 2014, p. 59) pelas éreas (psicologia,
psicopatologia, psicanalise, psiquiatria).

Destrinchando o termo, o sofrimento psiquico grave é compreendido como
sofrimento, sendo “algo essencial do humano, o psiquico que ndo é s6 da ordem do organico
(sendo, portanto, também da ordem do afeto) e o grave para enfatizar a sua intensa e, em
geral, de dificil de manejo comum” (COSTA, 2014, p. 60). Consoante com esta visdo do
sofrimento psiquico grave, o autor entende a crise como “um momento de ruptura ou
mudanca de curso de um equilibrio previamente estabelecido levando a desarticulacdes que
podemos chamar de psicossociais das pessoas” (COSTA, 2006 apud COSTA, 2014, p. 62).

Bessoni e Costa (2014, p. 163) destacam que “o tratamento tradicional do sofrimento
psiquico grave se baseia na farmacologia e no acompanhamento sistematico da cronicidade do
quadro, para prevenc¢do de recaidas”. Os autores demonstram fatores que colocam em
evidéncia a complexidade de atender a crise nos servigos substitutivos de satde mental, isto é,
acolher a crise aonde ela esta.

A crise € vista como um alerta sobre o sofrimento do sujeito que se encontra em tal
situagdo, mas por outro lado, como uma oportunidade para buscar novas alternativas de lidar
com esta experiéncia. Este segundo ponto nos remete a olharmos a questdo de crise como

fundamental, como uma experiéncia que apesar de causar sofrimento ao sujeito, traz uma
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parte importante em seu conteudo, algo constituido por ele como maneira de causar menor

dano a sua dimensdo psiquica. Como pontua Goto (2014, p. 190):

Durante o periodo de perturbacdo, o individuo pode utilizar novas fontes de forca
em si mesmo e em seu ambiente e, a partir disso, elaborar uma nova maneira de
manejar o problema. Entdo, a perturbacdo sofre um declinio e ele retorna ao
equilibrio psicolégico. O novo estado pode ser psiquicamente mais ou menos
saudavel do que o anterior a crise. Nesse sentido, cada crise apresenta uma
oportunidade de crescimento psicologico, bem como a deterioragdo psicolégica,
podendo ou ndo haver proximidade a um distdrbio mental.

Desta forma, a situagdo de crise descrita acima “traz em si o significado de perigo e de
oportunidade, ja que o individuo esta passando por uma situacdo de transtorno e ao mesmo
tempo mais suscetivel a receber ajuda” (GOTO, 2014, p. 190). No momento em que o
individuo se encontra em uma situacdo de crise, suas defesas pessoais estdo mais flexiveis o
qgue permite maior abertura para firmar um quadro psicopatolégico quanto para buscar
alternativas para que se adapte a tal situacdo, aproximando o que Merhy (2004) explicita
“aproveitar a oportunidade que a crise permite para ressignificar o Projeto Terapéutico que
vem gerindo em relagdo aquele usuario” (MERHY, 2004, p. 12).

No que se refere a esquizofrenia, a crise representa uma “fase aguda em que se tornam
perceptiveis 0s sintomas positivos (alucinacdes e delirios) do paciente — em situacdo de
primeira crise psicotica; ou, ainda, ocasido em que tais sintomas surgem ou se exacerbam —
recaidas e recidivas” (LEFF et al., 1985 apud COSTA, 2008, p. 155). Segundo Costa (2014,
p. 164) a crise ¢ dividida em trés fases: “a) fase pré-psicotica ou prodromica; b) fase aguda,
quando surgem sintomas psicoticos; e c¢) fase da recuperacao”.

A primeira fase chamada de prodémica é caracterizada pelo surgimento dos primeiros
sinais que podem ser observados através de algumas alteragdes no comportamento e que
requer, de imediato, uma intervencdo que conte com “estratégias preventivas apropriadas e
integradas a intervengdes psicossociais” (MCGORRY; EDWARDS, 2002 apud BESSONI;
COSTA, 2014, p. 164) para que ndo possa causar danos mais graves a dimensdo psiquica do
sujeito. A fase prodémica é enfatizada pelos autores por ser um periodo que se identificado
pelos sinais no comportamento da pessoa podem evitar que desenvolva um transtorno. Esses

sinais sao:

Isolamento social, deterioragdo do funcionamento social, comportamento estranho,
deterioracdo do trato pessoal e higiene, embotamento afetivo ou afeto inapropriado,
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alteracdo do discurso, crengas e pensamentos magicos, percepgdo incomum das
experiéncias e falta de iniciativa, interesse ou energia (CARVALHO; COSTA,;
2008, p. 155).

Atraveés da intervencdo precoce na fase prodémica é possivel alterar o curso do quadro
reduzindo as chances de desencadear um sofrimento psiquico grave. A Intervencdo em Crise é
definida como “uma modalidade de intervengao breve estabelecida no momento de crise, que
pode oferecer de imediato a oportunidade para superar 0 risco que 0 sujeito esta atravessando
de perda da saide mental e de detectar e resolver possiveis formas nocivas” (GOTO, 2014, p.
191).

A busca por parte dos profissionais de psicologia para que proponham novas formas
de intervir, como no caso da Intervencdo Precoce na Psicose, referente as demandas que
atendam a populagdo que busca os servicos de satude mental, contribui para o rompimento do
“modelo homogénico e delimitado do ‘fazer’ clinico e social tradicional” (GOTO, 2014, p.
184). O termo peripatético proposto por Lancetti (2008, p. 15) € um exemplo deste novo
modo de fazer clinica explicando que este significa: “passear, ir e vir conversando”. O autor
utiliza desta ferramenta para compreender experiéncias clinicas que acontecem fora do setting
terapéutico tradicional. Pensando no cenario brasileiro, Goto (2014, p. 184) fala da
contribuicdo da Psicologia em relacdo a organizacdo dos servigos substitutivos de saude

mental:

Com a atual expansdo e desenvolvimento das politicas publicas no Brasil — politicas
que consolidam diretrizes, cujo objetivo é o de organizar a prestacao de servigos que
contemplem tais direitos — tem-se percebido a necessidade de oferecer cada vez mais
servigos e modalidades de servicos na area de salde e do social que atendam as
diretrizes dessas politicas. Frente a isto e com o desenvolvimento de novos servigos,
pode-se dizer que nos Gltimos anos, os psicologos tém buscado propor novas formas
de intervengdo, curtas ou breves, a fim de servir a populagdo que aumenta
diariamente em busca de tais servicos de ajuda e cuidado psicossocial.

Nesse sentido, hé o esfor¢o dos profissionais de satide mental de construir servigos que
atendem melhor as demandas especificas reelaborando formas mais adequadas de intervir que
garantam que o0 usuario tenha melhor acesso ao tratamento e salientamos que para além do
autor acima, outras formas de intervencéo séo validas.

A Intervencdo Precoce nas Psicoses, citada anteriormente se refere a “acdes
terapéuticas (medicamentosas, psicoldgicas e relacionais) imediatas” (BESSONI; COSTA,

2014, p. 167) que sdo geralmente utilizadas nos primeiros sinais da crise do sofrimento
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psiquico grave, com o objetivo de diminuir os efeitos que causam prejuizos ao psiquismo, em
particular em casos onde o individuo estad com alto nivel de angustia.

Sobre a forma de cuidado a crise, a experiéncia norte-americana denominada de
Soteria foi um projeto “desenvolvido na California, entre 1971-83, criado para jovens
recentemente diagnosticados como esquizofrénicos como alternativa para internagdo em
hospitais psiquitricos, em uma orientagdo fenomenoldgica e interpessoal” (RESENDE, 2015,
p. 150). Segundo Resende (2015), este projeto propde uma nova forma de cuidado em saide
mental, o que implica numa posi¢édo contraria a visdo predominante da loucura como doenca
que necessita o uso, exclusivamente, de psicofarmacos como em hospitais psiquiatricos.

A grande questdo do projeto ¢ acreditar que o “envolvimento humano sincero e
compreensdo eram atitudes criticas para interagdes curativas” (MOSHER; HENDRIX, 2004
apud RESENDE, 2015, p. 152). Com esse pressuposto, 0 projeto era caracterizado por uma
equipe profissional (&rea de saude) e outra ndo profissional que tinha pessoas voluntarias. Os
criadores do projeto acreditavam que a auséncia de modelo tedrico contribuiria no sentido de
criar novas formas de cuidado e estratégias para lidar com a experiéncia psicotica. O projeto

teve resultados:

a) a eficacia de um modelo ndo médico para o cuidado de pessoas experenciando
sintomas conhecidos como psicéticos; b) este modelo é sustentando por um
ambiente de apoio, envolvimento, espontaneidade, tolerancia, legitimacdo da
experiéncia psicotica dos residentes e baixos niveis de controle por parte da equipe,
sem a necessidade de contengdes fisicas ou quimicas; c) este modelo, a partir de
uma orientacdo fenomenoldgica interpessoal, faz um esforgco para ndo teorizar ou
interpretar, de modo que as intervengBes sdo construidas a partir das interacfes
continuas entre os residentes e a equipe; d) a eficacia deste projeto baseado em
processos psicossociais em seis semanas (resultados comparaveis com a internagao
psiquiatrica, mas sem o prejuizo da utilizagdo dos neurolépticos) e apds dois anos
(melhores resultados, se comparados com o grupo controle da internacdo
psiquiatrica, tanto em relagdo a necessidade de rehospitalizagdo como na vida
independente, trabalho e funcionamento social) (RESENDE, 2015, p. 157).

Este envolvimento entre profissionais e as pessoas com transtornos mentais favorece
uma relagdo em que se valoriza e valida a experiéncia humana que envolve “estar com”, uma
das dimensdes do cuidar exploradas por Resende (2015). Em sua opinido, estar com, significa
“suportar uma certa desordem, algo aleatério, dores, vozes, angustia e sofrimento para acolher
o outro no cuidado” (RESENDE, 2015, p. 185). E com a possibilidade das pessoas com

transtornos mentais frequentarem diferentes espacos sociais que ha a oportunidade de
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transformar as relacdes e a mudando a visdo que as pessoas tém a respeito das questoes
psiquicas (sofrimento, sintomatologia). Para Resende (2015, p. 156), conviver significa:

Aceitar e tolerar estados alterados de consciéncia e de comportamentos estranhos,
inclusive, permitindo a expressdo da agressividade no limite do possivel, em um
esforco para sintonizar-se com a experiéncia da pessoa, ao invés de apenas reprimi-

la.

Conviver ndo é somente estar no mesmo espaco, mas estar com alguém e acompanhar
esta pessoa que se encontra em uma situacao de desorganizacao psiquica no seu processo com
a experiéncia do delirio compreendendo suas demandas sem ter julgamentos sobre o que ele
diz. Portanto, essa dimensdo do cuidado (estar com) que deve estar presente nos servicos de
salde mental permite que sejam elaboradas novas formas de cuidado ao outro, maior diadlogo
entre profissional e usuarios, maior espaco para constru¢do de algo em conjunto entre 0s
atores envolvidos (usuarios, profissionais, familiares), maior empoderamento e a autonomia
do usuério quanto a seu tratamento.

Segundo Dimenstein e Jardim (2012) o atendimento a crise € uma tematica que requer
cuidado quando se trata da organizacdo dos servigos substitutivos garantidos pela Lei de
Salde Mental e da Rede de Atencdo Psicossocial. Os autores trazem alguns desafios

relacionados ao acolhimento da crise:

a) a dificuldade de manejo da crise; b) os problemas na articulagdo entre os pontos
de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial, em especial, aos leitos oferecidos e
garantidos por lei para situagfes de emergéncia; ) e as lacunas na qualificacdo dos
profissionais de salde, representam fatores que bloqueiam a garantia de acesso a
salide ao melhor tratamento.

Bessoni e Costa (2014) apontam para a complexidade de atender pessoas com
sofrimento psiquico grave de acordo com o0 novo parametro que traz a clinica ampliada. A
respeito dos servigos substitutivos implantados no Brasil, destacam dois pontos que tornam
evidente a complexidade da atencdo a crise: o forte estigma das pessoas com transtornos
mentais e as possibilidades de intervencdes que podem ser feitas.

E preciso acrescentar que o acolhimento & crise e o atendimento da pessoa tem duas
implicages: a) outro modo de acolher a crise de acordo com o que é oferecido pelos servigos
disponiveis, b) qualificacdo dos profissionais diante dessa temética, como forma de aprimorar

tal acolhimento. Referente ao profissional que atua nos servigos de salide mental, em especial,
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no atendimento a pessoas em crise, é relevante lembrar do desgaste emocional e da
qualificacéo defasada.

Um dos maiores desafios esta na organizacao dos servicos substitutivos para tratar de
forma mais adequada as necessidades das pessoas com sofrimento psiquico grave,
considerando a posicéo do sujeito frente a sua salde, o que sO seré possivel com uma postura
diferente por parte do profissional de saide. O trabalho em equipe presente nesses servigos
tem como objetivo um trabalho interdisciplinar em que o0s varios saberes sdo importantes para

buscar formas de cuidado que trate a pessoa com transtorno mental legitimando o que ele traz.

Devido a inadequacdo dos servigos existentes de saude mental no Brasil,
principalmente em Brasilia, um grupo foi criado pelo Departamento de Psicologia Clinica da
UnB com o objetivo de ser um local de “estudo, discussdo, pesquisa, atendimento e reflexdo
sobre 0 que € denominado, pela linguagem ordinaria e técnica, psicose e seus transtornos
correlatos” (COSTA, 2014, p. 7). O grupo € nomeado de GIPSI - Grupo de Intervencgéo
Precoce nas Primeiras Crises do tipo Psicotica que ¢ “um Programa de Extensdo de Agdo
Continua - PEAC” formado por uma equipe interdisciplinar (psicologia, psiquiatria, servigo
social, enfermagem, terapia ocupacional) que faz pesquisas, acompanhamento e intervencoes
em casos da primeira crise do tipo psicotica (COSTA, 2014, p. 7).

Portanto, considerando a complexidade do acolhimento a crise nos servicos de salude
mental, torna-se importante elaborar dispositivos que possam aprimorar a atuacdo dos
profissionais de saude para um melhor atendimento da demanda. Um desses dispositivos pode
ser o Cartdo de Crise, um instrumento que pretende dar voz ao sujeito que esta em sofrimento,
uma vez que ¢ uma “experiéncia Unica, propria, intransferivel” (COSTA, 2014, p. 24), onde

guem mais sabe sobre a forma com que podemos ajudar é o proprio pessoa que vivencia.

2.2 Cartéo de Crise: Uma Proposta de Empoderamento e Cogestéo

A decisdo quanto ao melhor tratamento se faz em uma composi¢do entre os saberes
do usuério e da equipe de referéncia, numa gestdo compartilhada do cuidado, e que o
exercicio de cogestdo engendra processos de autonomia (ONOCKO-CAMPOS et
al., 2013, p. 2891).

Em geral, no campo da saude mental, lidamos com pessoas em sofrimento psiquico e

gue se encontram em momentos criticos denominados de crise. A crise é entendida por
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Vasconcelos (2014) como um momento em que 0 sujeito tem uma perda temporéaria da
capacidade de tomar decisGes que correspondam & sua propria vontade ou desejo, em especial,
aos cuidados que gostaria de receber. Este momento requer maior cautela por parte dos
servigos substitutivos sobre como proceder diante a crise respeitando os direitos dos usuarios.
H4 uma busca por dispositivos que tenham como objetivo “implementar formas de
sociabilidade mais ricas, de inser¢cdo na cidade e na comunidade local, ou projetos de
expressao artistica, de trabalho, de moradia” (VASCONCELOS, 2014, p. 1). Desta forma, a
atencdo a crise se mostra como um grande desafio a estes servicos que pretendem atuar de
forma mais humanizada, promovendo salde e rompendo com 0s obstaculos que as pessoas

com transtornos mentais sofrem na sociedade.

Neste capitulo, serdo apresentadas algumas experiéncias de ambito nacional e
internacional sobre o plano e o cartdo de crise, seus fundamentos, as experiéncias da
implementacdo e seus efeitos. Em primeiro lugar, sera feita uma breve trajetéria das diferentes
experiéncias de alguns paises sobre estes dispositivos e depois serdo feitas algumas reflexdes

sobre os desafios da implementacao desta pratica no nosso pais.

2. 2.1 Experiéncias com Diretivas Antecipadas (DA) no Campo da Saude

No campo da salde, os movimentos sociais de direitos humanos e da reforma
psiquiatrica, conforme Vasconcelos (2014), estdo desenvolvendo cada vez mais dispositivos
que dao voz as pessoas com transtornos mentais garantindo a participacéo e legitimagédo dos
seus desejos sobre a gestdo de sua salde. Um dos dispositivos que vem sendo utilizado no
sistema de saude em alguns paises (Estados Unidos, Reino Unido, Holanda, Inglaterra) é
chamado de Diretivas Antecipadas (Advance Directives - DA). Por meio deste dispositivo, 0
individuo pronuncia “como gostaria de ser tratado em caso de se encontrar em um estado em

que teria prejudicada sua capacidade cognitiva de tomar decisdes” (VASCONCELOS, 2014,
p. 1).

A respeito do dispositivo das Diretivas Antecipadas, no ano de 1991, o governo dos
Estados Unidos promulgou uma lei que estabelecia a implementacdo desta pratica no setor da

salde, além do fornecimento de recursos para apoio financeiro a saide publica. Conforme
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Vasconcelos (2014, p. 6) esta pratica surge num contexto que possui trés especificidades que

devem ser consideradas:

a) elas emergem no contexto de um sistema de salde com alto nivel de terceirizacao
e privatizagdo, em que relagbes entre usuarios e servigos primordialmente pelo
direito do consumidor, o que induz a um alto nivel de judicializacdo; b) a crescente
judicializac@o pode apresentar aspectos polémicos, como por exemplo, 0 aumento de
precos nos sistemas de salde, na medida em que os profissionais embutem na
precificacdo de seus servigos o0s custos dos eventuais processos Sinistros,
particularmente em sistemas de salde majoritariamente privatizados. Além disso, o
sistema é também perpassado pelos interesses corporativos dos advogados e pelos
interesses lucrativos de grandes empresas de advocacia e de seguros; c) a sua
enorme difuséo e institucionaliza¢io na sociedade como um todo.

Um exemplo de Diretivas Antecipadas ¢ o “testamento em vida” (VASCONCELOS,
2014, p. 6) um documento que o individuo declara sua vontade e desejo sobre seus bens caso
aja um acontecimento que o impossibilite de se manifestar, seja por seu falecimento ou para

cuidados que gostaria de ter diante doencas.

Mais tarde, na década de 1990, Vasconcelos (2014, p. 7) apresenta que no Reino
Unido, as DA’s estavam movimentando discussdes a respeito do reconhecimento institucional

por parte dos servigos de saude:

E importante lembrar que o pais tem outra tradicdo de direito, chamada de
consuetudinario, que se diferencia do direito romano, base da estrutura juridica e
legal dos paises continentais da Comunidade Européia e do Brasil. Portanto, em
algumas &reas da vida civil e politica inglesa, ndo ha propriamente leis, e a justica se
baliza pelas decisdes concretas tomadas pelos tribunais. Entretanto, a entrada do pais
na Comunidade Européia vem forcando o pais a aderir ou produzir suas proprias
cartas e legislacéo na &rea de direitos humanos, e o campo das diretivas antecipadas
ai se insere.

Na Holanda, as Diretivas Antecipadas sdo também sdo chamadas de “Contrato de
Ulisses (Ulysses Constracts)” (VASCONCELOS, 2014, p. 7), este nome veio da mitologia
grega em que o her6i é comandante um navio. O comandante pede para que seja amarrado
para que possa ouvir 0 canto das sereias e sem 0 risco de ser seduzidos por elas, e
assegurando, assim, o controle do navio. O Contrato de Ulisses ndo so é utilizado no pais

holandés, mas também nos Estados Unidos.
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Na Holanda, as Diretivas Antecipadas sdo chamadas de Contrato de Ulisses que é um
“contrato feito que permite que as pessoas se comprometam com o tratamento caso aja
alguma intercorréncia durante este processo” (SPELLENCY, 2003, p. 374). Uma das
intercorréncias pode ser, por exemplo, a falta de disposicdo do individuo que pode estar
relacionada a recaidas da propria doenca. Segundo Spellency (2003), no campo da medicina,
estes contratos sdo geralmente usados por pessoas que pretendem parar de fumar. Ja no campo
da saude mental, é utilizado por pacientes que possuem um histérico de recaida e tem um
limiar de periculosidade. Este contrato ¢ feito a pedido do paciente que possui um transtorno

mental grave num momento que a doenca esta em estado de remiss&o.

Conforme Spellency (2003), o paciente pode especificar quais formas de tratamento
deseja, uma vez feito, o contrato € revisado e validado, sendo passivel de revogacdo a
qualguer momento. Entretanto, somente a elaboracdo do contrato € legal, sua revogacdo nao o
é, 0 que permite a interferéncia do Estado sobre o tratamento do paciente para que se faca
cumprir aquilo que contém no contrato. O Contrato de Ulisses gerou algumas discussfes a
respeito da sua pratica, entre eles estdo: o primeiro ponto é a implicacdo paternalista, uma vez
que feito o contrato, o Estado pode decidir pelos pacientes quais critérios de tratamento séo
melhores para atual situacdo; o segundo ponto, refere-se a “auséncia de base juridica para sua
aplica¢ao” (SPELLENCY, 2003, p. 376).

Neste pais, as Diretivas Antecipadas comec¢aram a ser pensadas no inicio da década de
1980, a partir do debate sobre a eutanasia, sendo que em 1990, as DA’s foram apropriadas no
campo da psiquiatria devido o fortalecimento do movimento de usuérios de saide mental,

sendo conhecidas como Diretivas Antecipadas Psiquiatricas.

2.2.2 As Experiéncias das Diretivas Antecipadas Psiquiatricas

No campo da saude mental foi produzido um dispositivo chamado de Diretivas
Antecipadas Psiquiatricas - Psychiatric Advance Directives — PADs, criado pelo psiquiatra
americano Thomas Szasz em 1982. Este dispositivo se propde a ser “uma alternativa para que
0s usuarios pudessem dar instrucbes aos profissionais de saide mental sobre como lidar com
situagdes de crise psicotica” (VASCONCELOS, 2014, p. 9). Conforme Vasconcelos (2014) a
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formalizacdo das Diretivas Antecipadas Psiquiatricas ocorreu logo apds as DAP’s serem
consideradas como uma pratica legal, tornando assim, os Estados Unidos como o primeiro
pais a aplicar este dispositivo contribuindo para 0s usuarios e 0s servi¢cos no campo da saude

mental.

As DAP’s sao constituidas pelo Plano e Cartdo de Crise, sendo que o plano ¢ feito em
primeiro lugar, para que depois as informacdes principais sejam resumidas e colocadas no
Cartao de Crise. O Plano de Crise ¢ definido como “um documento pessoal onde sdo dadas
indicacdes personalizadas sobre como proceder numa situagao de crise” (FREITAS, 2008, p.
2) com informagdes sobre a medicacdo a ser utilizada e o como pode ser feito o acolhimento,
assim como as pessoas envolvidas (familiares, amigos, vizinhos, técnicos). Por sua vez, o
Cartao de Crise ¢ “documento pessoal, com o formato de um cartdo de banco desdobravel,
que contém informacdo sobre a forma como seu portador gostaria de ser acolhido e quem
deve ser contatado numa situagdo de crise” (FREITAS, 2008, p. 2). Nesse sentido, o contetido

do Cartdo é uma sintese das informac6es contidas no Plano de Crise.

A ideia do Cartdo de Crise surgiu a partir de um debate sobre o nimero crescente de
internacdes involuntarias e formas de tratamento que violentavam as pessoas com transtornos
mentais. No primeiro momento, o cartdo foi pensado, prioritariamente, para pessoas que ja
tiveram uma crise sendo inseridos na rede de satde mental. Por outro lado, pode se estender
para pessoas gque nunca tiveram uma crise, mas que teriam motivos para achar que teriam

algum dia, atuando como uma medida preventiva.

O plano de crise e o cartdo de crise sdo dispositivos que visam a participacdo do

usuario a respeito do tratamento. Assim, seus objetivos gerais sao:

1) Promover a autonomia e responsabilidade do usuario, facilitando o seu
empoderamento;

2) Fomentar a participagdo dos usudrios na gestdo da sua prdpria salde,
permitindo que a pessoa expresse como quer ser tratada numa situagéo de crise, que
a crise seja detectada mais cedo e se previna a recaida;

3) Prevenir o tratamento involuntério, através de um acordo prévio sobre as
preferéncias de tratamento (SUTHERBY et al., 1999 apud Freitas, 2008);

4) Melhorar a qualidade e o acesso aos servicos de sadde mental, promovendo
uma prestacdo de cuidados de salde mental adequada a demanda, otimizando o uso
dos recursos e garantindo maior disponibilidade (FREITAS, 2008, p. 3).

Um estudo realizado na Inglaterra demonstra a experiéncia do Plano e Cartdo de Crise

através de um projeto piloto realizado com objetivo de examinar a viabilidade de introduzir o
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Cartdo e o Plano de Crise no servigo psiquiatrico & comunidade. Apresentado por Sutherby et
al. (1999), o estudo contou com reunides entre usuérios, profissionais, familiares e apoio de
advogados para subsidiar a parte juridica do documento. Esta experiéncia no servico
psiquidtrico promoveu um aumento progressivo no interesse da parte dos usuarios e

profissionais para a implementacao desta pratica em outros servicos do pais.

Segundo Freitas (2008), na Holanda, o plano de crise é uma pratica voluntaria que
cabe inteiramente ao usuério aderir ou ndo, uma vez aceita, € realizada com auxilio de um
consultor. O contetido do plano pode ser acessado a qualquer momento no Centros de Crise, e
se usudrio optar, poderd ficar disponivel na internet mediante a autorizacdo das partes. Nesse
sentido, as informac6es contidas no Cartdo de Crise foram pensadas para que qualquer pessoa
(profissional de salde mental ou ndo) possa compreendé-las facilitando o modo de agir

perante a pessoa em crise.

Apds discorrer sobre o Cartdo de Crise, serd apresentada em seguida uma proposta do
Cartdo de Crise como um dispositivo que visa 0 empoderamento e a autonomia do sujeito em
sofrimento psiquico, que pode ser viabilizado por um trabalho de cogestdo, em que o usuério

e o profissional séo agentes que visam a mesma finalidade.

2.2.3 Cogestdo: Um Trabalho entre Profissional e Usuario

A importancia do trabalho conjunto entre profissional de saude e usuario é exposta por
Passos et al. (2013) em um estudo feito no Brasil trazendo dois conceitos relevantes que
devem fazer parte dos servicos de salde mental: cogestdo e autonomia. O primeiro conceito a
ser apresentado sera o de cogestdo definido como:

Uma estratégia de autonomizacdo e protagonizagdo dos diferentes sujeitos
(trabalhadores, gestores, usuarios e familiares) implicados no processo de producéao
de salde; com efeito, quando colocada em acéo, ela cria condigdes para diferentes
expressdes da autonomia, o que envolve colocar lado a lado cuidadores e sujeitos
cuidados, cogerindo os processos de cuidado e coproduzindo-se mutuamente
(PASSOS et al., 2013, p. 30).
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A cogestdo é uma forma de acolhimento das diferencas e uma estratégia para o sujeito
de direitos, porém deve-se considerar sua dimensdo politica. Sua dimensdo pode ser
macropolitica e micropolitica: a) macropolitica porque “a cogestdo pressupde arranjos nos
processos de trabalho em saude que colocam lado a lado os diferentes sujeitos, como nas
praticas de gestdo participativa nos servicos de saude” e b) micropolitica porque a “cogestao
expressa reposicionamentos subjetivos dos que se colocam lado a lado e que se
corresponsabilizam e assumem protagonismo distribuido nos processos de producdo de
saude” (PASSOS et al., 2013, p. 31).

Nesse sentido, conforme Passos et al. (2013, p. 30), a cogestdo, enquanto um trabalho
conjunto entre profissional e usuario, implica em “colocar lado a lado os diferentes agentes do
processo de producdo de saude, garantindo-lhes a possibilidade de negociar desejos e

interesses”.

O segundo conceito a ser apresentado € a autonomia, que é compreendida numa
perspectiva protagonista, como: “o processo vital em que todo ser vivo se constitui, dando de
si mesmo suas proprias regras” (PASSO et al., 2013, p. 31), sendo um processo continuo e
criativo, no qual o sujeito se constitui e constitui 0 mundo em que esta. Kinoshita (1996, p.
57) define o conceito de autonomia como “a capacidade de um individuo gerar normas,
ordens para a sua vida, conforme as diversas situagdes que enfrente”. O autor atenta para nao
confundir o conceito de autonomia com auto-suficiéncia ou independéncia, pois normalmente
0s usuarios de saude mental possuem uma dependéncia extrema a certos tipos de relagdes, o
que restringe e diminui sua capacidade de autonomia. Deste modo, promover autonomia teria
como finalidade “ampliar as possibilidades de estabelecer novas normas, novos ordenamentos
para a vida” (KINOSHITA, 1996, p. 57).

Segundo Kinoshita (1996, p. 55), as “relagdes de trocas sdo realizadas a partir de um
valor previamente atribuido para cada individuo dentro do campo social, como pré-condicéo
para qualquer processo de intercambio” e estas relagdes, quando referidas as pessoas com
transtornos mentais, necessariamente carrega aspectos negativos (incapaz, sem razdo) que sao
reproduzidas nas diferentes relacdes na sociedade. Esta forma de olhar a loucura, coopera para
que seja resgatado o “valor da pessoa que o assegure como sujeito social” (KINOSHITA,

1996, p. 56), reduzindo-o a doenca.
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Como uma saida para a anulacdo do poder contratual, o autor propde a ideia de
reabilitacdo entendida como: “um processo de restituicdo do poder contratual do usuario, com
vistas a ampliar a sua autonomia” (KINOSHITA, 1996, p. 56). Também sugere que a
autonomia pode ser determinada por dois fatores: a) pela “relagao estabelecida pelos proprios
profissionais que o atendem” e b) pela “capacidade de se elaborar projetos, isto €, agdes
praticas que modifiquem as condi¢Bes concretas de vida, de modo que a subjetividade do

usuario possa enriquecer-se” (KINOSHITA, 1996, p. 57).

Onocko-Campos et al. (2006, p. 2) falam a respeito de autonomia como um “processo
de co-constituicdo de uma maior capacidade dos sujeitos compreenderem e agirem sobre si
mesmo e sobre o contexto conforme objetivos democraticamente estabelecidos”. A autora traz
a ideia de co-construcdo da autonomia compreendendo-a como um processo que esta sempre
em movimento que depende de condigBes como: a existéncia de leis democraticas ou ndo; o
andamento da economia, a existéncia de politicas publicas e os valores difundidos pelas
instituicGes e organizagdes. Esta construcdo também é fruto do préprio sujeito, uma vez que

ele esta implicado neste processo.

Segundo os autores, a autonomia deveria ser tomada como “um dos objetivos ou uma
das finalidades centrais da politica, da gestdo e do trabalho em satde” (KINOSHITA, 1996, p.
1) no intuito de produzir mais salde e maior autonomia. Desta forma, € necessario pensarmos
de que modo podemos chegar a esta finalidade através de um trabalho conjunto entre
profissional e usuario de salde mental que permitam maior participacdo e envolvimento na

producdo da salude do sujeito, dando espacgo para que ele negocie seus desejos e necessidades.

Os conceitos de cogestdo, empoderamento e autonomia s&o importantes,
especialmente quando pensamos nas experiéncias vividas pelos usuarios dos servigos de
salde mental: historias que foram marcadas por violéncia, julgamento e exclusdo por parte da
sociedade e pela imagem que a categoria “doente mental” ainda traz a estas pessoas. Podemos
dizer que as praticas de cogestdo potencializam os processos de construgdo de autonomia,
contribuindo para legitimar aquilo que o sujeito traz como importante para ele e

consequentemente para que faca parte deste processo ativamente.
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2.2.4 Empoderamento: Uma Estratégia para Lidar o Sofrimento

Ao longo da historia as pessoas com transtornos mentais foram consideradas como
pessoas impotentes e 0s hospitais que os abrigavam eram vistos como instituicdes que
utilizavam da violéncia para trata-los levando-os a comportamentos de “apatia, passividade e
resignacdo” (GOFFMAN, 1996 apud LINHORST; ECKERT, 2014, p. 279). Este modo de
tratamento das pessoas com transtornos mentais evidencia uma percepg¢do equivocada dos
profissionais de salude que os toma como pessoas incapazes de tomar decisdes no que se
refere a sua propria vida, assim, perpetuando um sentimento paternal. O conceito de
empoderamento ¢ utilizado como sindénimo de capacitacdo, sendo definido como “a
capacidade continua dos individuos ou grupos para agir em seu proprio nome para alcancar
um maior controle sobre suas vidas” (STAPES, 1992 apud LINHORST; ECKERT, 2014, p.

280).

Para Linhorst e Eckert (2014), estudos tém mostrado os beneficios que 0s usuarios tém
guando participam das tomadas de decisdes, seja acerca do tratamento, seja nos servicos de
salude mental. Alguns desses beneficios sdo apontados pelos autores: maior satisfacdo, auto-
eficacia, confianga, esperanca e propensdo a atingir seus objetivos. Apesar de haver um
reconhecimento e um esforgo impulsionando maior participacdo dos usuarios nos servicos,
este processo “¢ lento e ainda inconsistente” (LINHORST; ECKERT, 2014, p. 281). Para tal
finalidade, os autores trazem sete condi¢cdes que viabilizam o empoderamento desses atores

no campo da satde mental. A seguir, apresento-as:

1) Controle de sintomas: em geral, a restricdo do usuario esta potencialmente
relacionada a gravidade da doenca mental e do controle dos sintomas. O controle desta parte

possibilitaria que o individuo tome decisGes mais l6gicas e construtivas.

2) Habilidade para tomada de decisdo: muitas vezes, as pessoas consideradas
impotentes, como € 0 caso das pessoas com transtornos mentais, carecem de habilidades para
tomar decisdes, este obstaculo pode ser diminuido quando é proporcionada oportunidades e

competéncias necessarias para que desenvolvam alternativas.

3) Acesso aos recursos: refere-se ao acesso aos diferentes servicos de saude mental

permitindo que o usuario que tenha um certo tipo de apoio proporcionando maior
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empoderamento deste. Esses recursos podem ser divididos em: a) pessoais — como a
participacdo dos usuarios em grupos de movimento sociais, que fornecam apoio emocional
identificando problemas comuns e gerando alternativas, b) logistico — como a assisténcia ao
transporte e alimentos. Sobre a importancia deste tipo de recurso pessoal, Hansenfeld (1987)
apud Linhorst e Eckert (2014, p. 286) mostram que “o empoderamento € UM Processo através
do qual as pessoas obtém recursos que proporcionam um maior controle sobre seu ambiente

atingindo suas aspiracoes”.

4) Incentivo concreto e reciproco: refere-se ao apoio dos profissionais em relagdo aos
usuarios para que se sentiam estimulados a participarem das decisdes, mostrando que é
possivel modificar a relacdo de poder existente, entre 0s que detém o poder e 0s que nao

detém.

5) Estrutura e processos decisorios: esta condicdo diz respeito a necessidade de
espacos que possibilitem o dialogo entre profissional e usuario para aproximar os sujeitos em

prol da saude.

6) Disponibilidades de opcOes e informacdes: refere-se as possibilidades de escolhas
dos usuarios acerca do que acham pertinente para que tomem uma decisdo, como por
exemplo, da sua saude. Esta condigdo esta relacionada ao acesso de informag&o, pois quanto
maior 0 acesso a informacdo, maior serd o leque de escolhas para buscar alternativas mais

construtivas.

7) Apoio da cultura organizacional: esta Gltima condicdo, é de extrema importancia, no
sentido de modificar as relacdes entre as institui¢cbes (saide mental), pois uma organizacao

em que ha o compartilhamento de opinifes tem resultados mais positivos para ambas partes.

Essas condicOes apresentadas pelos autores sdo importantes no sentido de estarem
relacionadas, diretamente ou indiretamente, ao que pretendemos alcangar que € 0
empoderamento do sujeito. Cumpre ressaltar que, no entanto, esta teoria apresentada por
Linhorst e Eckert traz de forma implicita um modo de pensar pautado no discurso biomédico,
paradigma do modelo clinico classico, presente na forma com que expressa por exemplo, no

que se refere ao controle de sintomas.

Essa forma de pensar o transtorno mental se diferencia em alguns pontos da proposta

de Vasconcelos sobre o empoderamento e do novo modelo assistencial no Brasil (atengédo



30

psicossocial). Deste modo, Vasconcelos (2003) traz sua contribuicdo a respeito do estudo do
empoderamento, fazendo uma leitura contextualizada desta temética na e para a realidade

brasileira.

O empoderamento® é um conceito atual e a0 mesmo tempo polémico e que n&o serve
apenas para pessoas “‘submetidas a longo processo de dor, opressdo e/ou discrimina¢ao”
(VASCONCELOQOS, 2003, p. 11). O autor observa a dificuldade de traducdo que seja fidedigna
ao significado que carrega o termo em inglés empowerment, sendo insuficiente a traducéo do
portugués como empoderamento. Por tal motivo, o autor utiliza o termo em inglés para que
ndo se perca “a complexidade e o carater multifacetario do conceito” (VASCONCELOS,
2003, p. 12). Assim, propde uma explicacdo temporaria para o conceito de empowerment
como: “aumento do poder e autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais nas
relagbes interpessoais e institucionais, principalmente daqueles submetidos a relagdes de
opressdo, dominagdo e discriminagdo social” (VASCONCELOS, 2003, p. 20).

O autor também fala sobre algumas estratégias de enfrentamento do sofrimento
psiquico, que serdo apresentadas a seguir, trazendo a importancia de cada uma para 0s
usuarios de saude mental no que diz respeito ao empoderamento do sujeito e sua autonomia
junto com a rede de apoio (familiares, profissionais, comunidade). Entre as praticas usuais de
enfrentamento pessoal, familiar e coletivo apresentadas por Vasconcelos (2003) estdo: a
recuperacdo, a ajuda mutua e o suporte matuo. Estas estratégias contribuem de forma direta e
indireta para maior participacdo dos atores na defesa dos direitos, uma militancia social mais

ampla nas decisdes acerca do campo da saude mental.

Apesar do autor apresentar outros tipos de estratégias de enfrentamento, neste trabalho
darei énfase a trés delas por estarem relacionadas a esta pesquisa: a recuperagdo, a ajuda

mUtua e o suporte matuo.

De acordo com Vasconcelos (2013) a recuperacdo (recovery) é um termo conhecido
no campo das doencas fisicas e também no campo da salde mental, na area da reabilitacdo

psicossocial, que semelhante as doencas fisicas provocam limita¢fes, mas que com o suporte

! O termo Empowerment esta sendo largamente utilizado por autores no Brasil e apesar de

utilizar sua tradugdo, pretendo manter o mesmo significado da palavra original como apresenta VVasconcelos
(2003).
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(social, ambiental, cultural) necessario podem ter uma vida usual relativamente ativa,

resgatando suas atividades diérias.

Na area de saide mental, a recuperagdo ¢ utilizada para se referir a “um processo
profundamente pessoal e coletivo de mudancgas que pode levar a uma vida com satisfacao,
desejo e participacdo social, mesmo com as limitacdes causadas pelo transtorno”
(VASCONCELOQS, 2014, p. 26). Este processo inclui trés aspectos: desenvolver novos
projetos de vida, dando novos sentidos para que a pessoa com transtorno mental cresca e
ultrapasse os efeitos negativos da crise mental; reelaborar no nivel pessoal e coletivo o
estigma relacionado ao transtorno mental difundido na sociedade; produzir novas
oportunidades das pessoas com transtorno mental para que sejam reinseridas socialmente

(lazer, trabalho).

Vasconcelos (2013, p. 24) apresenta que a ajuda mutua “visa primordialmente a
acolhida, a troca, de experiéncias e de apoio emocional, realizadas em grupos compostos,
apenas por pessoas com problemas comuns, que partilham do mesmo tipo de sofrimento”. Os
problemas comuns podem ser: “periodos de melhora, limitacbes colocadas a vida diéria,
mudancas advindas de varios tipos de doenca, despesas extras com remédios, quantidade de
tempo despendida com servi¢cos médicos, psicoldgicos, o cuidado necessario e as limitacdes
exigidas pelo estilo de vida, os riscos e efeitos colaterais, atencdo constante de cuidadores
formais e informais, conflitos decorrentes das falhas dos servicos de satide mental e doengas
crbnicas que apresentam caracteristicas e implicacfes incapacitantes, segregadoras e
estigmatizantes” (KLEINMAN, 1998 apud VASCONCELOS, 2013).

Através do grupo de ajuda mutua é possivel atingir os seguintes objetivos apresentados

por Vasconcelos (2013, p. 20):

a) constituir um espaco de acolhida, troca de experiéncias e de apoio emocional, b)
estimular a comunicacéo e a livre expressdo de sentimentos no grupo, c) valorizar a
experiéncia de vida de cada um dos participantes e do grupo como um todo, d)
promover o crescimento pessoal e coletivo sobre como lidar com o transtorno
mental no dia a dia e de como conviver melhor com a familia e a rede social, e)
desenvolver a autoconfiancga, a autoestima e a esperanga no processo de recuperagao,
f) estimular o companheirismo e fazer amigos, g) estimular que os participantes
desenvolvam outras formas de apoio coletivo como suporte muatuo, defesa de
direitos e ativismo social e cultura, a partir e/ou fora do grupo.
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O suporte matuo é uma outra estratégia de enfrentamento que tem como objetivo
“realizar juntos (usuarios, familiares e pessoas conhecidas e amigas do campo) atividades
sociais, artisticas, culturais, esportivas, comunitarias, de lazer, de reconhecimento, e a
utilizacdo de recursos sociais na comunidade local e na sociedade” (VASCONCELOS et al.,
2013, p. 25). Este tipo de enfrentamento envolve os diferentes atores envolvidos no processo
(usuérios, familiares, comunidade), sendo de total relevancia a participagdo destes para a
efetividade das formas de cuidado ao usuario.

Para este trabalho, a construcéo do Cartéo de Crise constitui a troca de vivéncias entre
0s usuarios junto com os profissionais sobre a tematica da crise, o que evidencia o0s tipos de
enfrentamento que foram citados anteriormente: a) a ajuda mdtua, no momento que hd uma
troca de vivéncias em grupos com um tema em comum, quando é discutido com eles o que a
crise representa em suas vidas; b) o suporte matuo, pois dispositivos como o Cartdo de Crise
proporcionam ndo so a discussao de temas como: a experiéncia dos usuarios em uma situacéo
de crise e como criar estratégias para lidar com ela; quais sentimentos estdo atrelados a esta
experiéncia; quais indicam a proximidade de uma crise. O compartilhamento de ideias entre
0S usuarios, mas também proporcionam “iniciativas de cuidado e suporte e suporte concreto
na vida cotidiana” (VASCONCELOS, 2013, p. 29) como permite maior participagdo dos
usuarios e familiares em reunides que dizem respeito a defesa de direitos no campo da salde
mental, promovendo maior autonomia.

Nesse sentido, a construcdo de dispositivos que representem uma estratégia de
enfrentamento de ajuda mdtua e de suporte matuo, como o Cartdo de Crise, € necessaria para
gue possamos promover autonomia e maior participacdo por parte dos usuarios neste campo,

fazendo parte da estratégia que visa a recuperacao.

2.2.5 Os Desafios e as Possibilidades de Apropriacdo do Cartdo de Crise no Contexto

Brasileiro

A experiéncia brasileira nos mostra que a préatica das diretivas antecipadas ainda € um
tema latente e continua sendo alvo de discussfes no Conselho Federal de Medicina e na

ultima Conferéncia de Salde Mental realizada em 2010. VVasconcelos (2014, p. 3) atenta para
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0 cuidado que devemos ter quando refletimos sobre a implementacdo do Cartdo de Crise a
partir de experiéncias que foram realizadas em paises distintos da realidade brasileira:

E necesséario em primeiro lugar fazer uma clara diferenciacdo entre sociedades e
paises centrais de capitalismo liberal, e paises periféricos e semiperiféricos, e as
formas como os desdobramentos da questéo social se ddo nestes diferentes contextos
[...]. Dai, a importancia da permanente vigilancia tedrica e prética, no sentido de
levar em conta as especificidades do contexto brasileiro e de pais semi-periférico,
com alto grau de expoliacdo, desemprego estrutural e desigualdade social, crise do
Estado e das politicas sociais efetivas, e particularmente com sua cultura
predominantemente hierarquica nas classes populares.

Sabe-se que a compreensdo da contextualizacdo social e histérica em que a prética foi
criada é de suma importancia para reflexdo sobre as especificidades da nossa realidade e no
modo como o Plano e o Cartdo de Crise pode ser apropriado no campo da salde mental. Em
primeiro lugar, serd abordado quais aspectos estdo implicados na implementacéo do Cartdo de
Crise de forma geral. Em seguida, serdo apresentados os desafios que precisam ser

enfrentados para que seja possivel implementar estes dispositivos no pais.

Quando nos referimos a implementacdo do Cartdo de Crise, Freitas (2008) afirma que
alguns fatores devem ser considerados: a) o tipo de sistema de salde vigente do pais,
necessario para compreender a organizacdo e o funcionamento dos diferentes servigos que
compde este sistema; b) o quadro normativo sobre os direitos dos usuarios, isto é, ao que é
apresentado pela lei e entender as informacGes que os profissionais tém a respeito deste
assunto; c) saber como a crise € vivida pela populacdo local, no sentido de elaborar estratégias
qgue atendam melhor as demandas especificas, contribuindo para a discussdo sobre novas
formas de cuidado no campo da salde mental, principalmente no que diz respeito a crise; d)
tipo de assisténcia disponivel, €) percepcdes dos técnicos sobre a prética, f) percepcbes dos
usudrios sobre o tratamento disponivel, no sentido de dar voz aos usuarios sobre sua opinido a
respeito dos servicos de salde mental, g) relacdes de poder entre os profissionais e usuarios,
h) questbes juridicas, para que o Cartdo seja um dispositivo reconhecido legalmente, e i)
aspectos éticos, o que implica em “avaliar a competéncia da pessoa, ou seja, a sua capacidade

de compreensdo e escolha racional” (VASCONCELOS, 2014, p. 12).

A partir dos fatores relevantes acerca da apropriacdo e da implementacdo do Cartdo de

Crise, alguns desafios devem ser enfrentados na realidade brasileira. Nota-se que a maioria
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dos desafios para a apropriacdo de dispositivos no campo da salde mental no Brasil estdo

relacionados as particularidades politicas, econdmicas e culturais.

Como foi mostrado, as Diretivas Antecipadas foram criadas em paises centrais como a
Europa e os paises de lingua inglesa que caracterizam uma cultura “hegemonicamente
protestante, individualista e mais valorizadora da autonomia pessoal” (VASCONCELOS,
2014, p. 3). Segundo o autor, o Brasil tem uma “cultura hierdrquica, comunitaria e
valorizadora da dependéncia [...] com alto grau de expoliacdo, desemprego estrutural e
desigualdade social, crise do Estado e das politicas sociais efetivas, e particularmente com sua
cultura predominantemente hierarquica nas classes populares” (VASCONCELOS, 2014, p.
3).

Analisando o contexto da salde mental, € possivel observar que estamos diante de um
contexto no qual as relagdes de poder “atravessam os processos de gestdo, tornando-se
necessaria a analise constante dessas relagdes para romper a cristalizacdo de determinadas
configuragdes de poder que impedem o exercicio da liberdade” (PASSOS et al., 2013, p. 27).
Mesmo com o movimento da Reforma Psiquiétrica, este tipo de relagdo hierarquica, também
esta presente no campo da saude mental, em particular, na relagdo entre profissionais de salde

e usuarios.

Ainda sobre as relagBes de poder, Resende (2015) explicita que este tipo de postura
dos profissionais de saude mental ainda estd presente nos servicos substitutivos perdurando
um “movimento moralista” que precisa ser modificado (RESENDE, 2015, p. 88). Deixando
de lado 0s nossos preconceitos, sera possivel abrir espaco para o didlogo para que possa ser
construido algo em conjunto (usuério e profissional) mudando esta relacdo, como destaca a
autora: “ao compartilhar opinides sem hostilidade, ao suspender nossos pressupostos, seremos

capazes de, ao invés de defender opinides, pensar juntos” (RESENDE, 2015, p. 91).

Outro aspecto que dificulta a apropriagdo do Cartdo de Crise é a experiéncia limitada
de dispositivos sobre os direitos das pessoas com transtorno mental. Um exemplo disso, sdo
as Diretivas Antecipadas apresentadas por Vasconcelos (2014), uma préatica que ainda néo foi
implementada no nosso sistema de saude. Segundo o autor, o Gnico instrumento que até agora
é utilizado no nosso sistema de saude, mesmo de forma insatisfatoria € o cartdo do SUS, que

possui informacdes gerais de prontudrio indicando o diagndstico e 0s primeiros SOcorros,
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sendo ainda objeto de discussdo entre os servi¢os de saude mental (VASCONCELOS, 2014,
p. 3).

Outro grande desafio diz respeito as implicagdes juridicas, pois 0 ndo reconhecimento
desta pratica impossibilita que os servicos atuem garantindo os direitos dos usuarios. O
primeiro ponto, é referido na Lei n® 10.216 no artigo 1° que consta que é direito das pessoas
com transtornos mentais ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude. No artigo 2°,
paragrafo Il - “ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar
sua saude, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na
comunidade” (BRASIL, 2011). Para isso, o plano ¢ cartdo de crise podem ser pensados como
acOes que visam garantir que os usuarios recebam o melhor tratamento possivel, evitando
violagdes num momento critico em que podem ter dificuldades para expressar aquilo que

pode ajuda-los.

O artigo 6° dispbe sobre as internacGes psiquiatricas, o paragrafo Il - “internacdo
involuntaria: aquela que se dd sem o consentimento do usuario e a pedido de terceiro”
(BRASIL, 2011). Considerando os desejos e vontades do usuario de saide mental, € possivel
diminuir as internacbes involuntarias fazendo com que sejam mais voluntarias, com o0
consentimento do préprio sujeito quando os meios oferecidos pelos servigos ndo estdo
atendendo suas necessidades. Nesse sentido, é importante lembrar que o plano e o cartdo de

crise sdo documentos que podem ser mudados a qualquer momento pelo usuario.

No Brasil, ja foi feito um projeto piloto no Rio de Janeiro em 2006 a respeito da
implementacdo do plano e cartdo de crise, conforme exposto por Freitas (2008). Foi criado
um Grupo de Trabalho chamado de Sem Crise na Crise, em que 0 objetivo era averiguar a
relevancia destes dispositivos e melhorar o acolhimento, fomentando os direitos dos usuarios
em situacdo de crise. Apesar do projeto ja ter sido realizado, seus resultados ainda ndo foram

organizados para que pudessem ser apresentados (FREITAS, 2008, p. 7).

O estudo feito por Passos et al. (2013) explicita as especificidades do contexto
brasileiro, no que tange a elaboracdo e aprimoramento de dispositivos que possam contribuir
para o campo da saude mental. Este estudo utiliza o instrumento GAM (Guia de Gestao
Autbnoma da Medicacdo) para provocar uma reflexdo aos usuarios acerca do uso de
medicacdo. O GAM teve sua origem no Canada sendo traduzido e adaptado por Grupos de

Intervencdo (GI) compostos por usuarios, pesquisadores e trabalhadores dos trés campos.
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A pesquisa foi realizada em Centros de Atencdo Psicossocial de trés cidades
brasileiras (Campinas, Rio de Janeiro, Novo Hamburgo). A implementagdo deste instrumento
foi executada “através de uma abordagem grupal, trabalhando temas como cidadania e
autonomia, promovendo 0 acesso as experiéncias pessoais e ao compartilhamento dessas
experiéncias no grupo” (PASSOS; PALOMBINI; CAMPOS, 2013, p. 7). Outros temas sdo

apresentados pelos autores:

A valorizagédo do contexto do usuario nas condutas clinicas; a capacidade de gestédo e
compartilhamento de decisdes (usuario e equipe; direitos do usuario, em especial no
que se refere & medicacdo (acesso, informagdo, recusa); a voz do usuério no servigo
e na relacdo médico-paciente; a experimentacdo de uso de psicofdrmacos; e visao
sobre autonomia de cada um. (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013, p. 2892).

O GAM ¢ um instrumento formado por seis passos dividido em duas partes, contendo
perguntas, informacgdes e orientagdes a respeito do uso da medicacdo. Segundo Onocko-
Campos et al. (2012) na primeira parte, a pessoa é convidada a observar sua qualidade de
vida, o que inclui sua satde, os medicamentos que toma, 0os motivos pelo qual toma, os efeitos
positivos e negativos. Na segunda parte, € proposto que a pessoa identifique suas
necessidades bésicas, evidenciando o que envolve seus recursos e sua rede de apoio que

contam para que possam atingi-las.

Os autores trazem a tona duas problematicas referentes ao uso de medicacdo nos
servicos de satude mental: uma diz respeito a reducdo das experiéncias singulares das pessoas
a meros fendmenos bioquimicos ¢ a outra, ao “baixo empowerment que 0S usuarios dos
servigos possuem em relagdo ao seu tratamento” (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013, p. 2890).
Estas problematicas que ainda estdo presentes nos servigos substitutivos demonstram a
necessidade de repensar estratégias que facam com que 0S USUArios participem e possam
construir novos modos de lidar com o sofrimento mental. Assim, foi pensando como uma
estratégia para o “resgate da participagdo ativa nas decisdes sobre a medicagdo: a Gestdo
Autonoma de Medicagdao” (RODRIGUES; PERRON; OUELLETTE, 2008 apud ONOCKO-
CAMPOS et al., 2012, p. 2). Na realidade canadense, onde foi criado, este instrumento foi
pensado com objetivo de dar a escolha ao usuério em relacdo ao uso de medicamentos.
Quando foi realizada a adaptacdo do GAM para o contexto brasileiro foi concluido que o

instrumento trouxesse reflexdes aos usuérios acerca da utilizacdo da medicacdo. Para nossa
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realidade, o Guia pretende ser utilizado como uma proposta para que 0S USUArios possam
refletir de forma mais critica quanto ao seu tratamento a saude, envolvendo aquilo que pode

ser melhorado para que tenha maior qualidade de vida.

Como resultado, os autores destacam algo ambivalente presente nos servigos
substitutivos: “ora como lugar de tratamento e cuidado positivamente avaliado, ora como
promotor de sentimentos de baixo poder de troca e de participacdo” (ONOCKO-CAMPOS et
al., 2013, p. 2893). Enquanto as praticas como a tutela e as relagdes entre usuarios e
profissionais forem demasiadamente desiguais provocando a excluséo do sujeito frente ao seu
proprio tratamento, ndo serd possivel pensar e pdr em praticas novas formas de cuidado.
Assim como afirmam Amarante e Torre (2001), “se ndo existirem rupturas, nao existirdo os
novos servicos, existirdo ndo mais que metamorfoses, roupagens ‘novas para velhos

principios” (AMARANTE; TORRE, 2001, p. 2895).

A experiéncia com 0 GAM-BR ressalta alguns fatores que representam ainda um

desafio para a politica de satide mental e para os principios da Reforma Psiquiatrica:

a) valorizar a experiéncia dos usuéarios como sujeitos de direitos; b) promover a
prética da lateralizagdo cogestiva no CAPS; c) incluir os residentes, trabalhadores e
gestores na discussdo com o0s usuarios sobre sua experiéncia de uso de
medicamentos psiquiatricos; d) criar espago para o protagonismo dos usudrios a
partir da participacéo ativa nos grupos; f) favorecer no processo de grupalizagdo, ndo
s6 a troca de experiéncias, mas também o interesse e o cuidado com o outro
(PASSOS; PALOMBINI; ONOCKO-CAMPQS, 2013, p. 7).

Outro estudo realizado no Brasil é apresentado por Presotto (2013) sobre a
colaboracdo dos usuarios e familiares acerca nas discussdes acerca da salde publica, onde
reinem duas experiéncias brasileiras: o Grupo de Ajuda Mutua e o Guia da Gestdo Autdbnoma
da Medicacdo (GAM) acima citado. Estas experiéncias demonstram as contribui¢des do
protagonismo desses atores (usuarios e familiares) para o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento pessoal como: a recuperagdo (recovery) e 0 empoderamento (empowerment) e
para as pesquisas em saude mental que pretendem produzir formas de romper com a
concepcao de que as pessoas com transtornos mentais sdo incapazes de dizer qual é a melhor

maneira de cuida-las.
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A proposta do GAM e do Grupo de Ajuda Mdtua sdo importantes para este trabalho
por representarem estratégias que proporcionam a criagdo de espagos de didlogo entre
usuarios e profissionais de satde promovendo a participacdo, 0 empoderamento e a autonomia
das pessoas com transtornos mentais, inclusive em momentos de crise. Experiéncias como
essas citadas contribuem para a desconstrucdo de preconceitos a respeito da loucura, para
qualificar os servicos prestados, e consequentemente, garantindo os direitos do usuério de ter

servicgos gque atendam suas demandas da melhor maneira.

Assim como 0 GAM, o Cartdo de Crise tem como objetivo ser um dispositivo que
construido em conjunto (profissionais, usuarios) pode ter resultados positivos, principalmente
para as formas de cuidado da crise, tematica que requer maior esforco no sentido de
compreender e lidar com esta manifestacdo tdo complexa e Unica. Deste modo, a criacdo de

dispositivos como esses citados contribuirdo para que os servigos sejam mais qualificados.

Estes estudos de &mbito nacional e internacional citados demonstram a necessidade de
realizar mais pesquisas que contribuam para o campo da salde mental no nosso contexto, para
que diferentes praticas e formas de cuidado ao sofrimento psiquico sejam construidas em
conjunto com os atores envolvidos neste processo permitindo que “o usudrio, em vez de
ocupar um lugar de dependéncia na relacdo com o servico, tenha 0 servico como espaco a
partir do qual retome o seu lugar de cidadao” (ONOCKO-CAMPQOS, 2013, p. 2897).

Por fim, se considerarmos que 0s servicos substitutivos foram pensados como uma
forma de substituir a assisténcia prestada aos usuarios de salde mental, as discussdes e
reflexdes a respeito da pratica devem estar sempre presentes nas reflexes dos profissionais,
usuarios e sociedade com intuito de lutar pela desconstrucdo da loucura como doenga,

construindo servigos verdadeiramente substitutivos, que promovam a emancipacdo do sujeito.
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3 METODOLOGIA UTILIZADA NESTE TRABALHO

Tendo em vista a caracteristica do fenbmeno a ser estudado, esta pesquisa se
desenvolveu com foco qualitativo pois conforme Demo (2001), a escolha da metodologia a
ser utilizada acontece pela melhor forma de compreender os dados e pela natureza do
fendmeno. A pesquisa qualitativa “envolve a aplicagdo de métodos logicos, planejados e
meticulosos para coleta de dados e uma andlise cuidadosa, ponderada e, sobretudo rigorosa”
(POPE; MAYS, 2005, p. 17).

Levando em consideracdo o objetivo do trabalho, a implementacéo do Cartéo de Crise,
de forma participativa, a metodologia que melhor responde aos objetivos propostos pela
pesquisa é a pesquisa-intervencdo pois, conforme Chizzotti (2014), envolve o
aprofundamento no estudo de um fendémeno junto com os participantes, refletindo acfes que
possam minimizar os problemas investigados. A construgdo do Cartdo de Crise torna-se uma
alternativa para dar voz ao sujeito a respeito do seu tratamento visando o empoderamento e a
autonomia.

Os participantes foram seis frequentadores da Inverso - Instituto de Convivéncia e
Recriacdo do Espaco Social em Saude Mental, local onde a pesquisa foi desenvolvida. Foi
utilizado também o didrio de campo definido como: “caderno de notas em que o pesquisador
registra as conversas informais, observacbes de comportamento durante as falas,
manifestacdes dos interlocutores quanto aos varios pontos investigados e ainda suas
impressdes pessoais, que podem modificar-se com o decorrer do tempo” (ARAUJO et al.,
2013, p. 54).

Nesse sentido, o uso do diario de campo teve dois objetivos. O primeiro foi registrar
elementos verbais e ndo-verbais gerados espontaneamente ao longo dos encontros. O segundo
foi refletir sobre a experiéncia dos frequentadores e profissionais a respeito do processo de
construcdo do Cartdo de Crise, propondo uma articulacdo com a fundamentacdo teorica no
que se refere a participacdo ativa do usuario do servico de salde mental na gestdo da sua

satde. No diario de campo é registrado:

Conversas informais, observacdes de comportamento durante as falas, manifestacdes
dos interlocutores quanto aos varios pontos investigados e ainda suas impressdes
pessoais, que podem modificar-se com o decorrer do tempo (ARAUJO et al., 2013,
p. 54).
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As informagOes utilizadas s&o resultados da participagdo da autora no grupo
denominado “Doidos também tomam banho — Oficina de Saude” realizado na Inverso em que
a implementacdo do Cartdo de Crise faz parte de um Projeto de Intervencdo. Como a
dindmica do grupo é aberta, no total foram realizados oito encontros para discutir e dar
continuidade na construcgéo do cart&o.

Assim, com o foco qualitativo, a presente pesquisa se pretendeu interpretar 0s
“significados que as pessoas atribuem as suas experiéncias do mundo social e & maneira como
as pessoas compreendem este mundo” (POPE; MAYS, 2005, p. 13) de acordo com o0s
sentidos que elas ddo. Por fim, utilizei como andlise de dados a Hermenéutica de

Profundidade que conforme Demo (2003) tenta fazer jus ao fendbmeno e a sua complexidade.
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4 ANALISE DAS INFORMAGCOES QUALITATIVAS PRODUZIDAS A PARTIR DA
CONSTRUCAO DOS CARTOES DE CRISE

Neste capitulo, sera apresentada a reflexdo que se propde esta pesquisa, considerando
a insercdo da autora no campo pratico e dos registros feitos das informacGes qualitativas
produzidas, permitindo um didlogo com a literatura. Antes de apresentar a metodologia de
andlise dos dados, faz-se necessario pontuar algumas questfes a respeito da ciéncia pés-
moderna que adota um olhar “mais flexivel em termos metodolégico-cientificos” (DEMO,
2003, p. 2) acerca dos fenbmenos complexos como € o caso das ciéncias humanas e de certa
forma, das ciéncias naturais.

Demo (2001) defende que um dos critérios da cientificidade deve ser a discutibilidade,
isto é, que ndo s6 os fendbmenos sejam questionados, mas a prépria ciéncia (suas teorias,
metodologias). Ter um posicionamento critico e aberto a discussdo € de suma importancia
guando nos referimos a fendmenos dinamicos, ambiguos, ndo lineares que ndo podem ser
“embrulhados” em métodos prontos a priori. Nesse sentido, 0 autor atenta para o olhar mais
cuidadoso, principalmente, no que diz respeito ao ser humano, ndo desconsiderando a parte
quantitativa e mensuravel dos fenémenos, mas nao os reduzindo a isso.

A partir dessa forma de produzir o conhecimento, Demo (2001) faz uma releitura da
proposta de Thompson sobre a Hermenéutica de Profundidade trazendo-a como um método
que permite um maior aprofundamento das reflexdes nas pesquisas qualitativas. Ao se utilizar
dessa proposta, o autor pretende reconstruir a informacdo qualitativa como uma
“argumentacdo que possa corroborar melhor a pesquisa qualitativa” (DEMO, 2001, p. 35)
dando mais seguranca no tipo de anélise feita. A informacéo qualitativa que o autor se refere é
“aquela ostensivamente interpretada e que lida com sujeito-objeto, ndo com mero objeto de
analise” (DEMO, 2001, p. 30), por se tratar de comunicagdo, ndo ha como nos comunicarmos
sem estarmos implicados neste processo.

A Hermenéutica de Profundidade sera utilizada para analisar as informacoes
qualitativas reunidas nos oito diarios de campo registrados durante o periodo de fevereiro a
maio de 2017 e pelo contetdo dos Cartdes de Crise feitos com os usuarios. A analise passa
por trés pontos apresentados por Demo (2001). A primeira etapa é a analise socio-histoérica,
cujo o objetivo é “reconstruir as condigdes sociais e historicas de producdo, circulacdo e

recepcdo das formas simbolicas” (DEMO, 2001, p. 38). As formas simbolicas podem ser
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representadas por atos, conversa ou linguagem, textos que, se contextualizadas podem ser
melhor compreendidas. Considerando que a fala é carregada do contexto no qual a pessoa esta
inserida, € preciso que contextualize para que possamos entender o sentido que tem aquilo
dito pelo outro, de forma menos deturpada possivel. Portanto, precisamos nos preocupar em
nos colocarmos no lugar dele, mas tendo em mente que “ndo entendemos propriamente o
outro, mas o entendemos conforme conseguimos entender” (DEMO, 2001, p. 32).

O segundo ponto é a analise formal/discursiva, que corresponde a uma analise das
expressdes, com o objetivo de “deslindar a estrutura da complexidade dos objetos e
expressoes que circulam nos campos sociais” (DEMO, 2001, p. 39). A linguagem é marcada
pela dinamicidade, cujos sentidos e modulacg@es sdo infinitos e incontrolaveis, mas, por outro
lado, é possivel, perceber coisas recorrentes, repetitivas e regulares que indicam algo
estrutural.

O terceiro ponto é a reinterpretacdo, onde as informacbes surgidas sdo
reinterpretadas, o que “implica um movimento novo de pensamento, ela procede por sintese,
por construcdo criativa de possiveis significados [...], isto ¢, de uma explicagdo interpretativa
do que estd representado ou do que ¢ dito” (DEMO, 2001, p. 41). Nesse sentido, a
reinterpretacdo inclui a possibilidade ndo so6 de rever aquilo que foi interpretado, mas de
“reconstruir o fendmeno de acordo com a ética do intérprete, dando-lhe nova roupagem, por
vezes muito divergente da original” (DEMO, 2001, p. 43), o que ¢ chamado pelo autor de

reconstrucao critica.

4.1 Contextualizacao sécio-histérica

Em primeiro lugar, uma contextualizacdo socio-histérica permite compreender de
onde aquelas informacdes vieram, uma vez que elas ndo foram criadas do além e dizem
respeito ao contexto que a pessoa esta inserida. Demo (2001, p. 39) retrata a importancia de
contextualizar as informagdes que surgem pois “para objetos socioculturais a historia ndo é
apenas um desdobramento replicativo, mas algo genético, ou seja, € parte de sua explicagdo”.
Nesse sentido, a analise socio-histdrica neste trabalho abrange o campo da salde mental no
Distrito Federal, em especial, do Centro de Convivéncia onde a pesquisa se desenvolveu.

Conforme apresentado no Capitulo 1, analisando a maneira de abordar e viver com a
doenca mental, Basaglia (1985, p. 107) explicita que: “o problema nao ¢ a doenca em si (o0

gue é, quais sdo suas causas, quais 0s prognasticos), mas simplesmente de determinar qual
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tipo de relagdo se instaura com o doente”. O campo da satide mental é marcado por relagdes
de poder onde o sujeito que estad em sofrimento psiquico perde seu poder contratual devido a
reducdo dele a “doenga mental”.

Atualmente, o quadro dos servicos de saude mental no Distrito Federal, conforme a
Diretoria de Saude Mental — DISAM, é de 17 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
contando os atendimentos especializados CAPS ad, CAPS i e CAPS |1l (com funcionamento
de 24 horas); e dois hospitais que possuem leitos psiquiatricos, ambulatérios. Apesar do
numero de servigo ter aumentado de 2012 para c4, a implementacdo de servigos de saude
mental ainda é precéria, sendo o DF considerado, de acordo com o relatério do Ministério da
Saude de 2011, com o menor indice nacional (0,21) em relacdo a cobertura de servigos de
salde mental, portanto, indicador de cobertura baixa (GDF, 2011).

Em relacdo ao pequeno nimero dos servicos de salude mental no DF é possivel
observar a fragilidade da Rede de Atencdo Psicossocial no Distrito Federal, esse fator impacta
diretamente na atuacdo dos servigos. Zgiet (2010), em seu mestrado, identificou os diversos
obstaculos que impedem que a politica de saide mental se concretize no DF, considerando

fatores microconjunturais e macroconjunturais. Os fatores microconjunturais séo:

A insuficiéncia de recursos materiais e humanos para execucdo de trabalho;
manutencdo de préaticas segregadoras no hospital especializado; reproducdo de
frustracBes entre os servidores da salide mental; despadronizacdo da compreenséao de
atencdo a salde mental; auséncia de estratégias alternativas ao modelo manicomial
nos servicos existentes; e a compreensdo simplista de manutencdo do tratamento
(ZGIET, 2010, p. 144).

Ja os fatores macroconjunturais estdo relacionados a questdo referentes ao pouco
incentivo financeiro para acOes estatais em salde mental, a centralizacdo de recursos para o
hospital psiquiatrico, o pouco conhecimento da populacdo a respeito de acdes em salde
mental, no excesso de burocracia para investir na implantacdo de servi¢os substitutivos e
pouco estimulo para capacitacdo dos profissionais que atuam nesta area (ZGIET, 2010, p.
144)

A lei distrital n® 975 de 2005, que fixa as diretrizes para atencédo a saude mental no DF
e da outras providéncias, em seu artigo 3 prevé que o redirecionamento dos recursos para
construir servigos alternativos ao modelo hospitalar, favorecendo o processo de redugdo de
leitos psiquiatricos, esta consoante como a lei nacional n® 10.216 de redirecionar o modelo

assistencial em saude mental construindo uma rede alternativa (DISTRITO FEDERAL,
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Cémara Legislativa, 2005). A insuficiéncia dos servigos substitutivos é um impeditivo para a
atuacdo mais adequada das demandas e também para a extin¢do do hospital psiquiatrico no
Distrito Federal, em particular, do principal servico da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS):
0 Hospital Sdo Vicente de Paula (HSVP) que ainda atua perdurando o modelo psiquiatrico de
tratamento das pessoas com transtornos mentais.

O Movimento Pro6-Saiude Mental do DF (MPSMDF) tem como objetivo retomar o
dialogo entre 0 MPSMDF e a Frente Parlamentar de Saude Mental da Camara Legislativa do
DF compondo uma interlocucdo com o Governo do Distrito Federal, a Secretaria de Saude do
DF e a Diretoria de Saude Mental (DISAM). O documento mais recente € o de 2013 em que
mostra o cendrio atual no campo de saide mental no DF. Em seu documento o MPSMDF
(2013) aponta para importancia da articulacdo de dispositivos de salde com outros espacos
como os do trabalho, da cultura e da educagdo sendo “fundamentais para a reinser¢ao social
dos usudrios e para o fortalecimento dos lagcos comunitarios” (MPSMDF, 2013, p. 26). Nesse
sentido, os Centros de Convivéncia em Salde Mental, por serem parte da RAPS como
estratégia de proporcionar espacos de sociabilidade, integrando-se nesse trabalho de
reabilitacdo psicossocial formando “uma rede protetiva mais ampla aos usuarios dos servigos
de salde mental, para a garantia de direitos, da reinsercdo social e, sobretudo, do
reposicionamento do lugar do sofrimento e da saude mental na sociedade” (MPSMDF, 2013,
p. 26).

Segundo o MPSMDF (2013) foi criada uma Portaria n® 396 em 2005 que estipulava as
diretrizes para incorporar o Programa de Centros de Convivéncia e Cultura na rede de atencao
a saude mental. Em seu artigo 10 os Centros de Convivéncia sdo vistos como “equipamentos
estratégicos para a inclusao social das pessoas com transtornos mentais, sendo recomendados
para os municipios com mais de 200.000 habitantes” (DISTRITO FEDERAL, Secretaria de
Atencdo a Salde, 2005). No Distrito Federal ndo existem Centros que atendam as
particularidades desta Portaria e que integrem a RAPS. Essa falta de servico com tal proposta
na unidade € resultado da “falta de priorizagcdo de um trabalho de resgate cultural” (MPSMDF
(2013, p. 27) em que € desconsiderada a importancia dos la¢os sociais do sujeito.

O Unico espaco que desenvolve um trabalho semelhante ao do Centro de Convivéncia
é a INVERSO - Instituto de Convivéncia e Recriacdo do Espaco Social, uma organizacdo nao
governamental — ONG e, portanto, ndo financiada pelo Ministério da Saude. Sua principal
caracteristica ¢ criar um espaco de “socializa¢do e cultura, ndo de tratamento” (NISHIKAWA,

2012, p. 63).
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E neste cenéario que se encontra a INVERSO, local onde a pesquisa foi desenvolvida

que serd apresentada de forma mais detalhada no proximo topico.

4.1.1 Centro de Convivéncia e Cultura: Apresentando a Inverso

O Centro de Convivéncia e Cultura faz parte da estratégia de atencéo basica em saude
mental “que pretende oferecer a populacdo espagos de sociabilidade, producdo e intervencao
na cultura e na cidade” (BRASIL, 2011). Nesse sentido, ¢ um servigo que tem como estratégia
a inclusdo social das pessoas com transtornos mentais a partir da criacdo de espacos de
convivio social, ndo como “equipamentos assistenciais, mas espacos de articulacdo com a
vida cotidiana” (BRASIL, 2005).

De acordo com Alvarenga (2012), a INVERSO foi criada em 2001 e surgiu em um
momento em que as discussdes acerca do tema salide mental tomaram maior propor¢édo entre
os profissionais de satde, em especial, aqueles que realizaram o curso de residéncia em salde
mental oferecido pelo GDF naquele mesmo ano.

Como objetivo de “criar um espago que diferisse das instituicdes psiquiatricas do
Distrito Federal, buscando a ressocializacdo e a reconstrucao da cidadania dos usuarios dos
servicos de saude mental” (ALVARENGA, 2012, p. 38). A INVERSO € uma organizacao ndo
governamental sustentada por doagdes e por resultados dos trabalhos produzidos nas oficinas
que sdo conduzidas por profissionais voluntéarios. Entre os objetivos especificos da Inverso
estdo: inclusdo social das pessoas com transtornos mentais, atentar para sociedade a
necessidade de extinguir o preconceito e a exclusdo em relacdo a estas pessoas, incentivar
discussdes sobre a organizacdo dos servigos substitutivos de salde mental na realidade do
Distrito Federal, produzir um espa¢o em que possa ser discutido os direitos dos usuarios de
salde mental e promocao de autonomia.

A Inverso é frequentada por pessoas que sdo e/ou ja foram usuarios dos servicos de
salde mental e provavelmente advindas de internagcBes em hospitais psiquiatricos e “uma
série de procedimentos hospitalares violentos que, muitas vezes, significaram um retrocesso
na adapta¢do dessas pessoas a vida em sociedade” (ALVARENGA, 2012, p. 39).

A Inverso possui algumas especificidades como: ser um espaco de livre convivéncia, a
participacdo é voluntaria e paralela a outros servicos de satide mental, deixando de lado os
aspectos formais (controle de presenca), 0 que possibilita maior autonomia por parte dos

frequentadores. Esta dindmica de funcionamento “contribui para a desinstitucionalizagéo
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daqueles que estdo saturados de internacGes em ambientes clinicos e confere aos participantes
obrigagdes relacionadas & manutengcdo do espaco, mostrando que as responsabilidades sdo
compartilhadas para a manutengdo do ambiente e da boa convivéncia” (ALVARENGA, 2012,
p. 40).

Como Nishikawa (2012, p. 64) explicita “na Inverso, ndo se utiliza o termo usuario de
servicos de salde mental e sim, utiliza-se o termo frequentador” resultado de uma decisdo
conjunta pelo termo usuario remeter a apenas uma utilizacdo do espago e ndo de construcéo
dele no cotidiano. Consoante com esta visdo, ao me referir as pessoas da Inverso utilizarei o
termo frequentador como utilizado naquele espaco.

Na Inverso sdo realizadas diferentes oficinas como: culinéria, danga, mdusica,
intervencdo urbana, artesanato, batuque. Essas atividades sdo orientadas por profissionais e
organizadas de acordo com a disponibilidade e demanda dos voluntarios e frequentadores.
Cumpre ressaltar que as oficinas sdo abertas ao publico, podendo ser frequentadas por
qualquer pessoa que tenha interesse. A oficina a ser enfatizada nesta pesquisa ¢ a “Oficina de
Saude”, onde ocorreu a constru¢do do Cartdao de Crise devido ao surgimento da temadtica nas
reunides.

A “Oficina de Saude”, apelidado por uma das frequentadoras como “Doidos também
tomam banho”, foi criada no segundo semestre de 2015 devido a demanda dos frequentadores
para criar um espago em que pudessem discutir questBes relacionadas a satde (sexualidade,
relacionamento afetivo, doencas). O grupo é formado por frequentadores, profissionais de
salde (psicologo, assistente social), estagiarios de servigo social e outras pessoas (estudantes,
profissionais de outras instituicbes). A reunido acontece uma vez por semana e em cada
encontro os frequentadores trazem algum assunto para que seja discutido entre eles. A
importancia do grupo é trazida quando Alvarenga (2012, p. 40) explicita que a atividade em
grupo proporciona “um espaco para viver e falar de tematicas que vao muito além das
doengas mentais”.

O projeto intervencado sobre o Cartdo de Crise foi proposto pelas estagiarias junto com
0 psicélogo responsavel pela Inverso, sendo que a autora desta pesquisa iniciou sua
participacdo no grupo apds a proposta ter sido feita aos frequentadores.

Em relacdo ao fenbmeno da convivéncia, Nishikawa (2012, p. 45) afirma ser “um
instrumento vidvel na constituicdo de uma maneira transformadora de cuidado”. Desta forma,

embora o Centro de Convivéncia e Cultura ndo seja um servico que atenda a crise, ha
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demonstragcfes de que esse espago permite o cuidado a crise, uma vez que o tipo de relacéo
estabelecida entre usuérios e profissionais se difere de outros servicos.
A sequir, apresento a analise discursiva da construcdo do Cartdo de Crise destacando

as categorias criadas que envolve o acolhimento a crise.

4.2 Andlise Formal/Discursiva

Nesta etapa da analise serdo apresentadas as informacdes qualitativas que resultam da
minha experiéncia registrada em diarios de campo. Como forma de resguardar os autores dos
relatos citados, todos os nomes utilizados, tanto dos profissionais de saude quanto dos
frequentadores sdo ficticios. Antes de iniciar o estudo, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica Profissional do UniCEUB - Centro Universitario de Brasilia emitido o numero de
Certificado de Apresentagio para Apreciacio Etica (CAAE): 62589416.9.0000.0023.

A informagdo qualitativa diz respeito “aquela ostensivamente interpretada e que lida
com sujeito-objeto, ndo como mero objeto de analise” (DEMO, 2001, p. 30), nesse sentido
ndo pretende ser objetiva e neutra, mas suscetivel a criticas e revisdes sendo impulsionada
para que novas discussdes sejam feitas. O questionamento deve ser o ponto central para
qualquer pesquisa, ndo como uma forma de duvidar do que o outro traz, mas de permitir que
as informacdes sejam reconstruidas de um jeito criativo.

As informacdes que chamaram atencdo durante a implementacdo do cartdo de crise
foram organizadas em categorias conforme as questfes subjetivas do Cartdo de Acolhimento
em Crise (Anexo A). O “Cartdo de Acolhimento a Crise” foi 0 nome que os frequentadores e
profissionais deram para o cartdo, eles quiseram enfatizar a questdo do acolhimento, diferente
da contencdo e de outras formas de lidar com a crise. O Cartdo possui questdes objetivas
como (nome, filiacdo, endereco, nUmero para contato, profissional que cuida atualmente) e
questdes discursivas que englobam: as comorbidades, os medicamentos que utiliza, quais
sinais/sentimentos a pessoa enfrenta numa situacao de crise, forma de acolhimento, qual lugar
gostaria de ficar neste momento, o desejo de chamar um servico de emergéncia, o uso de
medicagdo e o0 nimero de vezes que foi internado.

As categorias foram nomeadas pela autora a partir da analise do contetido do Cartéo,
produto de um trabalho conjunto entre frequentadores e profissionais de saide da INVERSO e

também do diario de campo.
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4.2.1 Categorias de Analise

Nesta etapa, as informacfes qualitativas que surgiram nos cartbes de crise e nos
diarios de campo foram categorizadas, isto €, organizadas em “grupo de elementos (unidades
de registros, no caso da andlise de conteldo) sob titulo genérico, agrupamento esse efetuado
em razdo das caracteristicas comuns destes elementos” (BARDIN, 2010, p. 145).

As categorias de analise foram escolhidas considerando as similaridades, as
discrepancias, permitindo problematizar algumas questbes referentes a cada ponto. As
categorias criadas foram: a) uso de medicamentos na crise, b) por quem ser acolhido, c) sinais
que antecedem a crise, d) sentimentos identificados na crise, e) relacdo com os servigos de

emergéncia e f) cuidado e apoio oferecido no momento da crise.

Uso de Medicamentos na Crise — por que ndo tomar remedio durante a crise?

Esta categoria refere-se ao desejo do frequentador em relagdo ao uso de medicamento
guando em crise. No contedo dos cartdes apareceram: ndo quero ser medicado e quero ser

medicado com um remédio especifico (como uso de calmante — via oral) sem ser injecéo.

Estadvamos discutindo a respeito de que modo o adoecimento desorganiza a pessoa €
Fernando quis falar um pouco da sua experiéncia de internagdo em um hospital
psiquiatrico. O Fernando relatou que foi amarrado e que deram para ele um sossega-
ledo para que ficasse calmo. Ele acrescentou que desde entdo teve que tomar varios
remédios para seu transtorno e doencas (diabetes) (Diario de Campo, n° 5).

Com a analise dos cartdes foi percebido que a maioria dos frequentadores informou
que ndo desejaria que fosse medicado em uma situacdo de crise. Essa questdo parece estar
fundamentada na relacdo da internacdo e o uso de medicagdes, como é visto acima na fala de

um dos frequentadores.

Fernando me pediu ajuda para preencher o Cartdo de Crise e enquanto eu anotava as
respostas das perguntas (com as mesmas palavras que ele usava), quando chegou na
questdo em que é preciso descrever quais medicamentos toma, Fernando disse que
eram muitos e teria que escrever por mim. Observei que o nimero de remédios que
ele toma ¢ significativo e ele cuidadosamente descreveu cada medicamento. Disse
que gosta do seu psiquiatra, inclusive o colocou como um dos profissionais que
gostaria que fosse chamado caso ele tivesse uma crise. Acrescentou que toma os
remédios e acha que o faz se sentir melhor (Diario de Campo, n° 2).
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De acordo com a fala deste frequentador fica visivel a ambivaléncia existente entre o
desejo dele ndo querer que seja utilizado medicamento durante uma crise e o reconhecimento
de se sentir melhor ao usar os remeédios prescritos pelo psiquiatra. Ao ser questionado sobre o
motivo de ndo querer que sejam utilizadas medicacdes, ele afirma que ndo quer que dé
injecOes porque ele tem alergia. Essa segunda fala complementa a anterior quando ele diz que
ndo quer que seja medicado com o utilizando-se a inje¢do, no entanto, deixa em aberto a
opcao de ser medicado por via oral.

Outro ponto que foi observado nos relatos dos frequentadores quanto ao desejo de ndo
ser medicado durante a crise € a associacdo entre internacdo e medicacdo e o0 modo

excessivamente violento quando medicados.

Naquele dia um grupo de estudantes de terapia ocupacional veio conhecer a Inverso
com objetivo de fazer uma aula prética sobre um servigo de saiide mental do Distrito
Federal pois estavam tendo aula sobre a Reforma Psiquiatrica. A profissional de
servico social se apresentou e ficou de explicar o funcionamento do Centro de
Convivéncia e suas especificidades. Foi falado que o Centro de Convivéncia muda o
formato do hospital psiquiatrico e que o local desconstréi toda l6gica manicomial.
No grupo estava eu, dois profissionais da Inverso (servico social, psicologia),
estagiarios de servico social e trés frequentadores. Durante o grupo, a profissional de
servico social pediu que eu me apresentasse e falasse um pouco sobre a intervencéo
que estava sendo feita la: o Cartdo de Crise. Ap6s eu explicar brevemente a proposta
da pesquisa, Paulo interrompeu dizendo que ja tinha passado por muitas crises e que
ja teve que ir para o Sdo Vicente, acrescentou: -Quando vi ja estava la (Diério de
Campo, n° 7).

Esse relato demonstra a relagéo entre o uso de medicacao e a internagédo, em particular,

em outros momentos esse mesmo frequentador relatou suas experiéncias com as crises e

internacOes que aconteceram logo em seguida. Fernando também relatou que quando esteve

internado foi maltratado pelos profissionais do servico e que utilizava a violéncia como uma

maneira para “acalma-l0”. Esse modo violento de tratar as pessoas em crise (uso de forga,

administracdo excessiva de medicacdo) fazem parte de historias de alguns frequentadores da

Inverso. Varios frequentadores relataram que ndo desejariam o uso de medicacdo porque

ficam mais suscetiveis a serem submetidos a internacdo, como visto na fala de outro
frequentador:

Neste dia cheguei mais cedo na Inverso, encontrei o0 Miguel e a estagiaria de servico

social sentados perto da porta e me juntei a eles para esperar o profissional de 1a

chegar com a chave. O Miguel estava contando que esta ha uma semana sem tomar

os remédios e sem fumar, sendo que ndo dorme ha dias. Ele disse que decidiu parar

por conta propria os remédios que utiliza. Nesse momento fomos interrompidos pela
chegada do profissional que abriu a Inverso e nos sentamos ao redor da mesa. O
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profissional sugeriu que neste encontro falassemos sobre quais informacdes
deveriam estar no cartéo de crise (documento que ficaria com cada pessoa que fez).
As informacdes escolhidas foram: nome, endereco, data de nascimento, telefone,
pessoas de confianca, medicacdo que utiliza, servico a ser acionado e outros que
representam informagdes complementares (comorbidades, como ser acolhido).
Quando chegamos no ponto de falar sobre as medicacGes que a pessoa ndo quer que
seja administrada, o profissional perguntou ao Miguel se ele lembrava do que tinha
colocado no cartdo, Miguel respondeu que ndo gostaria que 0o medicassem pois se
sente “mais ele” quando ndo tem uma substancia que o regula. (Didrio de Campo, n°

8).

Em relacdo ao desejo dos frequentadores que nao seja administrada nenhuma
medicacdo tem uma implicacdo quando nos referimos a estratégias para que possa ser
negociado. Duas experiéncias ja citadas neste trabalho sao relevantes quando pensamos sobre
0 uso de medicamentos na crise: a experiéncia de Soteria e do Guia de Gestdo Autdbnoma da
Medicacdo (GAM-BR).

Como discutido no Capitulo 2, a experiéncia de Soteria demonstra uma nova forma de
cuidar da crise sem o uso de medicamentos em que apostam num ambiente que valoriza o
apoio, envolvimento e acolhimento. Porém, como o atual quadro de servi¢cos de saide mental
no DF é fragil, pensar na hipdtese de lidar com a crise sem o uso de medicamento € arriscado.

Na auséncia de ambientes como este, a experiéncia do Guia Gestdo Autbnoma da
Medicacdo (GAM) apresentada no Capitulo 2 parece mais adequada para o0 contexto
brasileiro, em particular, no Distrito Federal, propondo reflex6es sobre o uso de medicac¢éo e
estratégias de intervencao para o sujeito em crise, a partir da ideia de cogestdo. Embora dois
frequentadores tenham relatado sobre seu desejo de ndo recorrer a medicagdo quando estiver
em crise, € necessario discutir sobre a importancia da medicacdo (em certos casos) como um
alivio de sintomas e sofrimento, mas ndo contencdo. Ndo devemos descartar a importancia do
uso de medicamentos quando necessario, principalmente no momento de crise em que ha
maior dificuldade de se comunicar com a pessoa em tal situacdo, porém, pretende-se
problematizar o uso de medicamentos, ndo com a proposta de apoiar a ideia da medicalizagéo,
mas reflexdo sobre a possibilidade de haver uma negociacao entre profissional e usuario em
relacdo a utilizacdo de medicamentos. Essa abertura do dialogo com o usuério contribui para
oferecer um momento de apoio para uma negociacdo 0 que torna essa decisdo resultado de
uma troca, onde € respeitada a opinido da pessoa em crise.

Por outro lado, diante dos relatos percebe-se que a forma com que os profissionais de

servicos de emergéncia e dos hospitais psiquiatricos tratam as pessoas em crise é
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desrespeitosa, impositiva e violenta o que dificulta a elaboragdo de estratégias mais
humanizadas para lidar com tal situagao.

O uso dos psicofarmacos em situacdes de crise pode ser considerado como um
importante meio de facilitar a intervencdo do profissional para cuidar do sujeito em crise,

como explicitados por Ferigato et al. (2007, p. 9):

Além da reducéo sintomatoldgica, a medicacédo tem o papel de ndo modificar, por si
prépria, o curso natural do problema do paciente, mas de estabelecer condigdo de
relagdo diferente entre o paciente e seu problema, entre paciente e equipe, paciente e
meio ambiente.

Nesse sentido, como a crise pode desorganizar o sujeito, 0 uso da medicacgdo pode ser
considerado uma alternativa vista como um auxilio, a depender da intensidade da forma com

que é utilizado pelos profissionais.

b) Por Quem Ser Acolhido?

Esta categoria se refere a escolha do frequentador sobre qual pessoa gostaria que fosse
acolhido numa situacdo de crise. Observando o conteddo dos cartbes, as informacGes
produzidas foram diversas: familia, amigos préximos, profissionais de salde (psiquiatra,
psicélogo, assistente social), além dos proprios profissionais da Inverso. E visto que todas elas
envolvem pessoas de confianca da pessoa, que trazem sentimentos de seguranca, conforto
quando estdo em situacOes dificeis como a crise.

Amarante (2007) atenta para a importancia do estabelecimento de vinculos afetivos
entre profissionais e usuarios dos servicos de salde mental e utiliza a expressdo
responsabilizar-se como um outro modo de relacionar-se com a pessoa com sofrimento
psiquico grave, ndo mais como uma relacdo médico-doenca. Este cuidado é alertado por
Angerami (1984 apud Tendrio 2003, p. 41) quando afirma que “a pessoa doente ¢ antes de
tudo uma pessoa que sofre, que precisa em primeiro lugar ser compreendida a partir de seus
sentimentos, sensag¢Oes, emog0es, enfim, de tudo que por ela ¢ vivenciado”.

A questdo do vinculo entre profissional-usuario é algo que nos servigos de salde
mental sdo colocados em evidéncia por facilitar o processo terapéutico dos usuarios e as
intervengdes dos profissionais. O profissional de referéncia é uma das estratégias dos

servicos de saude mental que “tem como finalidade o estreitamento do vinculo entre os
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profissionais e usuérios, a proposta da interdisciplinaridade e a interlocu¢cdo com as redes
familiares, sociais, culturais, socioeducacionais, entre outros” (MIRANDA; ONOCKO-
CAMPQS, 2010, p. 636).

Em um dos encontros para falarmos do cartdo de crise surgiu a ideia de que houvesse
um tutor que tivesse conhecimento deste documento e que servisse como uma pessoa de
referéncia para mediar as informacdes do cartdo, caso seja necessario.

Naquele dia, estavamos discutindo sobre as questdes psicossomaticas e a medicagdo.
Surgiu de ndo s6 o frequentador ter o cartdo de crise, mas de um “tutor” (uma pessoa
que seria escolhida pelo proprio frequentador) para ter conhecimento do cartéo para
que se precisar utiliza-lo ter alguém de confianca para mediar o0 momento em que a

pessoa estd em crise com um servigo de emergéncia caso seja necessario (Diario de
Campo, n° 3).

Nessa reunido, em especifico, foi discutida a questdo de haver um momento com 0s
familiares, frequentadores e profissionais com objetivo de falar sobre o cartdo de crise e
também sobre a opcdo de que o frequentador escolha uma pessoa para que ficasse com o
cartdo, fazendo o papel de tutoria, numa situacao que tivesse que ser usado tal documento. A
primeira coisa que surgiu a respeito das implicacbes que este papel traria as pessoas
escolhidas é a disponibilidade de ocupar essa posi¢ao por se tratar de uma relacdo diferente
com a pessoa com sofrimento psiquico provocando maior responsabilidade e preocupacdes
como a “sensacdo de onipoténcia, no sentido de conseguir e sentir que precisa oferecer
respostas a todas as demandas trazidas pelo usuario” (MIRANDA; ONOCKO-CAMPQOS,
2010, p. 640). Diante dessa discussao, 0 grupo delimitou um momento (apds o cartdo de crise
ser feito) em que pudesse ser discutido a questdo da tutoria com todos (usuarios, familiares,
profissionais) para assim decidir o que seria feito a respeito desse ponto.

Muitos frequentadores relataram que diante de uma crise gostariam de ser acolhidos
por profissionais da Inverso: esse ponto é associado a organizacdo e funcionamento do Centro
de Convivéncia. O tipo de relacdo que na Inverso é estabelecida entre profissionais e
frequentadores (e seus sofrimentos) contribui para a participacdo ativa dessas pessoas, 0 que €

observado por eles:

A respeito da questédo referente por quem gostaria de ser acolhido na crise, Fernando
colocou seu psiquiatra e os profissionais da Inverso. Perguntei para ele o0 motivo de
ter colocado os profissionais da Inverso e ele me respondeu que confia neles e sabe
que se ele precisasse de algo o ajudariam respeitando sua decisdo. Ele acrescentou
que eles me tratam bem diferente do HPAP (Diario de Campo, n° 2).
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Paulo, outro frequentador disse que gostaria que chamasse alguém da Inverso
(profissional) pois sabe que eles cuidariam melhor dele e compreenderiam (Diario
de Campo, n° 4).

Estas duas falas reportam a relacdo de confiancga entre frequentador e profissional de
saude facilitado pelo vinculo que se estabelece neste espaco. Como pontua Nishikawa (2012)
0 contexto relacional que se consolida no espagco da convivéncia faz com que 0s sujeitos
assumam uma posicdo ativa, fazendo com que eles se sintam capazes de realizar tarefas.
Saliento que a Inverso nao é um espaco de tratamento e sim de convivéncia, 0 que torna ainda
mais relevante a escolha destes profissionais.

De acordo com Jorge et al. (2009, p. 3051) “as relagdes de cuidado funcionam como
dispositivos eficazes para a promocdo de saiude mental e para o desenvolvimento de praticas
integrais”. Conforme os autores, o acolhimento e o vinculo tem carater decisorio na relagao de
cuidado entre o profissional de salde e o usuario. Ja “a co-responsabiliza¢do que envolve o
contrato mutuo e o compromisso esta entrelagada com a autonomia no sentido de que esta
ultima ocorre na medida em que ambos conseguem lidar com suas proprias redes de
dependéncias, co-producdo de si mesmo e do contexto” (JORGE et al., 2009, p. 3053). Desta
forma, ferramentas como o acolhimento, o vinculo, co-responsabilizacdo e autonomia

proporcionam a construgdo de novas préaticas em salde.

Na discussdo sobre a possibilidade de reunir os familiares ou pessoas que teriam
sido escolhidas para ser “tutores” em relagdo ao Cartdo de Crise foi levantada uma
questdo no grupo que é a respeito da disponibilidade de pessoas que foram indicadas
pelos frequentadores como mediador do cuidado e das informagfes contidas no
Cartéo de Crise (Diario de Campo, n° 3).

c) Sinais que Antecedem a Crise — refletindo sobre estratégias para lidar com a

experiéncia

Esta categoria refere-se aos sinais que antecedem a crise. Nos cartdes as diferentes
informacgGes que surgiram foram: oscilagdo de comportamento, abandonar a medicagdo? sem

orientacdo profissional, tique nervoso, fica agressivo, agitacdo motora, desconexo, bater na

2 A relagdo com a medicacao é tdo complexa e multifacetada que merece por si uma nova

pesquisa.
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madeira, fala sem sentido, insisténcia em ndo aceitar a condicdo, fica parandico, sudorese,

pensamento acelerado, histeria, comportamento oscilante, fica risonho e choroso.
Naquele dia, foi 0 momento em que estdvamos preenchendo os cartBes de crise e 0
Fernando tinha chegado apds termos decidido retornar a dinamica do cartéo de crise.
No primeiro momento, Fernando se mostrou muito resistente para falar da crise e
afirmou: eu ndo quero falar sobre a crise porque é algo ruim. Expliquei qual era o
real motivo de falarmos sobre sua experiéncia da crise para colocar no cartdo e ele
compreendeu e aceitou seguir com a atividade. Na questdo que se refere aos sinais,
Fernando disse que tem sinais que consegue reconhecer como a questdo de ele “ficar
briguento” quando estd numa crise. Perguntei para ele o que significava “ficar
briguento” e ele disse que sua mée diz que ele comega a brigar com as pessoas ao
redor sem motivo. Ele me contou sobre os momentos em que teve crises e quando
fica muito nervoso o levam para hospital psiquiétrico.
No mesmo dia, o Paulo disse que quando esta em crise outras pessoas dizem para ele

que sua fala estd sem sentido e que ele ndo aceita isso. Disse também que fica
paranoico (Diario de Campo, n° 2).

Sé&o diferentes os sinais que cada pessoa identifica como propulsores (primeiros sinais)
gue desencadeiam uma crise do tipo psicotica. Cada forma relatada por cada frequentador diz
respeito a sua histdria de vida. Na teoria, esses primeiros sinais sdo chamados de prodomos e
caracterizam manifestagdes que se diferem do “padrdo vivencial sem, no entanto, um
comprometimento acentuado das fungdes e contatos desempenhados pelo sujeito”
(CARVALHO; COSTA, 2014, p. 211). Como visto no conteudo dos cartdes os sinais que
antecedem a crise sdo, muitas vezes, observados pela propria pessoa, como Gabriel que
escreveu que um dos sinais que ele percebe como antecedente a crise é abandonar a
medicagdo sem orientacdo de um profissional. Nesse sentido, identificar os sinais que

antecedem a crise é importante para que sejam instrumentos de reflexdo, posteriormente.

No mesmo dia que eu estava preenchendo com o Fernando o cartdo de crise, ele
relatou uma coisa que me chamou atencéo, ele olhou para mim e disse o primeiro
sinal que aparece antes dele entrar em crise é o pensamento desconexo, onde ele ndo
consegue raciocinar direito e depois vem o tique nervoso (Diario de Campo, n° 2).

No que tange a realidade do sistema brasileiro de saude, incluindo os servicos de
salude mental, Carvalho e Costa (2014) apresentam que a forma tradicional de intervir e tratar
da crise € a internacdo e uso de medicamentos com a finalidade de reduzir os sintomas e
encobrir 0s pensamentos. A intervengdo ocorre num momento em que o quadro patoldgico ja
foi desencadeado, o que caracteriza o nivel secundario.

Como visto no Capitulo 2, a intervencdo precoce nas psicoses € uma abordagem de

tratamento que se propde a uma medida de prevencdo que no momento ainda tem pouca
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expressividade no Brasil. Alguns fatores sdo necessarios para a implementacdo dessa
abordagem no sistema de atencdo a sade mental no Brasil:

Alterar 0 modelo de gestdo em favor de politicas de salde que se ocupem da
prevencdo, do compartilhamento de responsabilidades entre Estado, profissionais,
usuarios do sistema e familiares e de terapéuticas que vao além dos meros cuidados
paliativos (CARVALHO; COSTA, 2014, p. 203).

Como os autores explicam, o reconhecimento dos sinais permite que seja feita uma
abordagem mais rapida possivel trazendo beneficios como os descritos por Carvalho e Costa
(2014, p 207 apud MCGORRY; EDWARS, 2002):

A possibilidade de reduzir os riscos que tornem o quadro cronificado; a melhor
recuperacdo; menor necessidade de que seja utilizada uma internacdo (voluntéria ou
involuntaria); reducdo dos medicamentos; menor prejuizo nas relagdes familiares e
sociais da pessoa em crise. J& o tratamento tardio traz algumas consequéncias como
a cronificacdo do quadro; recuperacdo mais lenta; hospitalizagdo; maior uso de
medicamentos e maior prejuizo nas relagGes interpessoais.

Desta forma, o reconhecimento dos sinais que antecedem a crise é importante para
refletir sobre acOes/estratégias de enfrentamento com a finalidade de prevenir e cuidar para
gue o quadro ndo se instaure. Esta atitude frente ao seu transtorno proporciona que o sujeito
tenha o dominio de algo que € seu, promovendo maior autonomia quanto a sua forma de
enfrentar tal situacdo, facilitando que ele encontre estratégias de enfrentamento que fazem
sentido com sua experiéncia subjetiva. Como se refere a profissional de servi¢o social da
Inverso é um ato antimanicomial, no sentido de emancipacdo e promocdo do

empoderamento do sujeito na forma de lidar com a crise.

d) Sentimentos Identificados na Crise — a importancia de reconhecer como isso me afeta

Esta categoria refere-se aos sentimentos que a pessoa identifica como de uma crise:
tristeza, inseguranca, fraqueza, agressividade, raiva, medo, ansiedade. Percebe-se que 0s
sentimentos que surgem durante a crise sao diversos e estdo relacionados intrinsecamente com
a histéria de vida de cada um, podendo representar um periodo em que a pessoa consegue
reconhecer 0 que estd sentindo naquele momento. Quando pensamos em estratégias de

enfrentamento numa crise € essencial levarmos em consideracdo a forma com que ela afeta o
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sujeito pois somente ele saberd de que forma podemos auxiliar neste momento de
desorganizacao.

Conforme citado no Capitulo 2, as teorias sobre a crise demostram que em situacoes
que ela surge podem, por vezes, suscitar no individuo um desequilibrio e com ele sentimentos
que causam um certo desconforto a pessoa. Entretanto, a fala de um frequentador corrobora
que a forma com que cada pessoa é afetada pela crise diz respeito a sua histéria de vida, sendo

assim, essencialmente subjetiva.

Neste dia, 0 Miguel estava falando sobre seu ultimo episédio de crise que o fez
refletir a respeito das suas escolhas na vida como a faculdade, relacionamento
afetivo e sua relagdo com “transtorno”. Miguel disse que nem sempre suas crises
trouxeram sentimentos e sensa¢des negativas e narrou um episodio de uma crise que
ele ficou extremamente feliz com o que ele estava sentindo na hora, descreveu como
um momento que achou tudo lindo e que ndo ficou nada congruente pois era um
outro sentimento que ele ndo tinha sentido antes (Diario de Campo, n° 6).

De acordo com o relato, é possivel perceber que ha um reconhecimento da parte dele a
respeito do que estava vivenciando, quando ele descreveu tal situacdo acrescentou ao final
que depois de um certo tempo ele soube que aquilo estava fugindo da sua realidade e logo se
acalmou. Tal relato desfaz a ideia da crise associada necessariamente a um sentimento
negativo como relatados por outros frequentadores: medo, tristeza, inseguranca, raiva.

Por outro lado, a fala de um outro frequentador enfatiza o seu sentimento de
impoténcia diante da crise que afirma: “para mim representa algo ruim pois quero fazer algo e
nao posso”.

Reconhecer a forma com que a crise afeta (sentimentos) cada um é importante para
elaborar estratégias de enfrentamento para aquele sujeito, lembrando que cada estratégia deve
ser singular e pensada de acordo com a histéria de vida dele, minimizando possiveis
sentimentos negativos que surge trazendo menos sofrimento a pessoa. Considerando a
especificidade de cada estratégia de enfrentamento, a ajuda mdtua apresentada por
Vasconcelos (2013) pode ser uma alternativa interessante para que as pessoas possam falar
sobre de que forma sdo afetadas pela crise e quais sentimentos ela produz. A ajuda mdtua,
realizada em grupo, salienta através do compartilhamento de informagdes sobre os modos
com que cada uma das pessoas lida com a crise. Esse momento de troca de experiéncia e

apoio emocional estimula a discussdo sobre quais formas podem contribuir para que as



57

pessoas que compdem o grupo possam refletir sobre possiveis estratégias disponiveis para

lidar com tais sentimentos.

e) Relagcdo com o Servigo de Emergéncia

Esta categoria se refere a questdo de contatar um servico de emergéncia caso esteja
tendo uma crise. Entre as informacdes do cartdo de crise foram encontrados dois tipos de
respostas: 0 ndo desejo de que seja chamado algum servico de emergéncia (SAMU,
bombeiros, ambulancia) e a outra, gostaria que fosse chamado, em especial, 0o SAMU.

A questdo da relacdo do frequentador com o servico de emergéncia é algo visto
negativamente devido a experiéncias de crises em que foram acionados. Muitos
frequentadores da Inverso possuem historias marcadas pelos momentos criticos que tiveram
com a crise, bem como, o grande nimero de internac6es que foram submetidos, muitas vezes,

involuntérias.

Durante uma das reunides do grupo surgiu a ideia de que acrescentasse uma questao
objetiva sobre o nimero de internagdes que o frequentador foi submetido com o
objetivo de informar o histérico de internagdes para quem for atendé-lo.

Fernando relatou que j& teve varias crises e que o nimero de internacdes que ele se
lembrava era sete (Diario de Campo, n° 2)

Em outro dia, quando foi feito o cartdo de crise com a Milena, ela relatou que ja foi
internada 17 vezes e descreveu em quais hospitais ela esteve (Diario de Campo, n°
8).

Muitas historias dos frequentadores da Inverso sdao marcadas por relatos de internac6es
que foram submetidos, muitas vezes, de forma involuntéria, o que permite problematizar a
questdo das experiéncias dessas pessoas em relacdo ao servico disponivel na rede.

Sobre o protocolo de atendimento do Servi¢co de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) ha orientacdes sobre como proceder em caso de manejo da crise em salde mental:
“articulacdo com outros servigcos para trazer maiores informacgdes sobre como proceder,
identificar dados sobre sua saude (comorbidades, medicacGes que utiliza), bem como,
coletando mais informagdes sobre familiares ou profissionais que possam mediar a situagao”
(BRASIL, 2014, p. 78). Essas s&o orientacOes sobre como deve ser realizado o atendimento
do servico de emergéncia em casos de manejo da crise, porém, nem sempre ocorrem

conforme as orientag0es propostas.
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Quando houve a reunido sobre quais informagdes seriam Uteis e necessarias para que o
cuidado com a pessoa em crise seja mais adequado, foi discutido sobre qual procedimento tal
pessoa em crise gostaria de receber e nota-se que o Cartdo de Crise vem como uma forma de

facilitar esse cuidado.

A profissional de servigo social disse que o cartdo de crise deve ser pensado para
que atinja todos os publicos, principalmente, na linguagem das informagdes
sintetizadas no cartdo de crise. Tanto um profissional de um servico de emergéncia,
quanto uma pessoa que estava passando pela pessoa em crise (Diario de Campo, n°
1).

Sobre a questao de ndo querer ser internado é necessario refletir sobre quais estratégias
de cuidado com a pessoa em crise € possivel, considerando os servi¢os de salude mental no

contexto brasileiro.

Fernando afirmou que falar sobre a crise € uma coisa muito ruim para ele pois ja era
parte do seu passado. Expliquei qual era o objetivo daquelas perguntas e que aquilo
poderia ajuda-lo numa situacédo dificil, entdo ele sugeriu que eu lesse e escrevesse as
perguntas no lugar dele. Mostrou-se muito desconfiado com a forma com que eu
escrevia 0 que ele respondia, sempre falando e me questionando se eu havia
colocado da mesma forma que ele falou. Ao falar sobre o desejo de ser hospitalizado
disse que ndo pois ja tinha sido internado no HPAP devido suas crises.

Apos fazer o cartdo de crise, Fernando me convidou para sentar ao lado dele e me
contou que j& teve muitos momentos dificeis e que ja foi internado vérias vezes
pelos seus pais e que ndo quer, de jeito nenhum, voltar para o hospital (Diario de
Campo, n° 2).

f) O Tipo de Cuidado e Apoio oferecido no momento de crise

Esta categoria refere-se ao tipo de cuidado e apoio oferecido a pessoa em crise. Os
conteudos dos cartdes foram: conversa, contato “fisico” de amigos, entendimento, calma,
carinho, mais cuidado ao tratar, explicando o porqué de tal procedimento, facilitar que a
pessoa em crise verbalize, dé um tempo para que ele entenda o que aconteceu, em caso de
internacdo quer que o escutem. Este tipo de cuidado que os frequentadores desejam é
contrario aos sentimentos que vivenciam durante uma crise como o medo, desamparo,
angustia. O cuidado em saude que esta sendo referido ndo é um “conjunto de procedimentos
tecnicamente orientados para o bom éxito de um certo tratamento” (AYRES, 2004, p. 74) mas

como um construto filosofico que é:
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Uma compreensao filosofica e uma atitude préatica frente ao sentido que as agdes de
saude adquirem nas diversas situagdes em que se reclama uma agéo terapéutica, isto
é, uma interacdo entre dois ou mais sujeitos visando o alivio de um sofrimento ou o
alcance de um bem-estar, sempre mediada por saberes especificamente voltados para
essa finalidade.

Nesse sentido, o cuidado que engloba simples a¢Bes por parte do profissional de satde
ou por quem ird acolher a pessoa em crise: estabelecer um dialogo pautado na compreenséao
do sofrimento do outro (empatia), validacdo de quem sofre, ndo julgamento e no respeito.
Esse tipo de cuidado permite que a pessoa em crise tenha uma experiéncia de crise menos
conturbada, sendo mais facil que ela se acalme e que algo possa ser feito sem que seja
necessario o uso de medidas contrarias a opinido do sujeito neste momento.

Fernando enfatizou que por ficar muito agitado e agressivo quando esta em crise
geralmente usam a forgca para controla-lo, entdo, gostaria de que as pessoas se
aproximassem de uma maneira mais calma e paciente com ele deixando-o menos
Nervoso.

Ja o Paulo disse que gostaria que quando fosse acolhido o escutassem e néo
simplesmente fizessem coisas que acham que deveriam ser feitas com ele.

A Maria Clara relatou que gostaria que fosse acolhida com conversa para que ela
ficasse mais calma.

Vaérios frequentadores relataram sobre a forma com que querem que sejam acolhidos
numa crise e esta posicdo deles frente ao cuidado retoma ao conceito de empoderamento

discutido no Capitulo 2.

4.3 (Re) interpretacio

Por fim, reunirei os pontos que me saltam aos olhos nas categorias de analise enquanto
desenvolvo sobre 0 modo com que fui afetada pela experiéncia no grupo de “Doidos também
tomam banho — Oficina de Satde” e da constru¢do do Cartdo de Crise junto com os
frequentadores e profissionais do Centro de Convivéncia.

Reconheco que o periodo que passei na INVERSO me modificou muito no que se
refere estar mais aberta para o novo, maior espontaneidade no cuidado com o outro, maior
sensibilidade ao sofrimento do outro, envolvimento com pessoas bem diferentes de mim
respeitando-os, maior disponibilidade para o outro. Esse ponto esta descrito no meu ultimo

diario de campo em que faco uma retrospectiva da minha participa¢éo no grupo.
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Quando penso na minha experiéncia na Inverso pude ver que embora tenha tido
algumas dificuldades e uma delas esta relacionada ao ndo saber o que seria discutido
a cada encontro no grupo, foi um ponto que incomodou muito durante os primeiros
encontros, mas todos os momentos que estive la serviram como um aprendizado
para cuidar do outro da melhor forma. Uma coisa interessante que pude notar nos
encontros em que ndo foi discutido o tema sobre o cartdo de crise é que pude
conhecer um pouco mais sobre a histéria de vida de cada um dos frequentadores o
que me permitiu compreender melhor aquilo o que era dito por eles ao longo dos
encontros e me sensibilizou no cuidado com o outro. Acredito que esse foi o grande
aprendizado nesta experiéncia do grupo da Inverso e contribuiu para 0 meu
crescimento profissional e pessoal. (Diario de Campo, n° 9).

Observei que o modo de funcionamento do grupo esta de acordo com a proposta do
Centro de Convivéncia que € criar um espaco de sociabilidade em que ndo ha um roteiro ou
um assunto programado anteriormente para ser comentado nos encontros, valorizando a

espontaneidade dos assuntos no grupo.

No que se refere as informac6es qualitativas, observei que as categorias sobre 0s sinais
gue antecedem a crise e 0s sentimentos identificados na crise sdo diversos e unicos que fazem
parte da historia de vida de cada sujeito. Quando estdvamos discutindo sobre a forma com que
eram afetados pela crise, enquanto o Gabriel disse que sentia medo e tristeza, o Paulo falou
gue se sente inseguro por temer que nao fosse capaz de superar, ja 0 Miguel relatava sobre as
experiéncias de crise que se sentiu feliz, alegre e esperancoso. Por se tratar de pessoas
diferentes é preciso que o modo de cuidar seja singular, fazendo sentindo com aquilo que o
sujeito valoriza. A maneira com que os frequentadores desejam ser tratados numa situacéo de
crise se baseia no apoio, ha compreensao, no cuidado, no ndo julgamento e na validacéo
do sofrimento do outro, de modo que devemos estar atentos para que a forma de cuidar
esteja de acordo com aquilo que ele deseja, respeitando sua opiniao.

Conforme discutido no capitulo 1 e na contextualizagdo socio-histérica, o processo de
desinstitucionalizacdo ocorre também no ambito social considerando 0s sujeitos sociais
envolvidos para transformar as relacdes de poder entre os usuarios e profissionais. Esse
processo de transformacdo das relacdes € continuo e s6 é possivel se dividirmos 0 mesmo
espaco com essas pessoas, compartilhando as diferentes experiéncias que possam quebrar 0s
preconceitos.

Pude notar que o Cartdo de Crise tem potencial para ser um dispositivo que contribua
para as formas de cuidado a crise no campo da salde mental. O cartdo é um meio de

promover o empoderamento do sujeito e autonomia, dando voz sobre como ele gostaria de ser
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tratado quando em crise e deve ser construido em um trabalho conjunto entre profissional de
salde e o usuério, isto €, a cogestdo, sendo entdo possivel haver uma negociacao entre as

partes sobre uma forma de cuidar que vise a emancipacao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta monografia teve como objetivo implementar de forma participativa o Cartdo de
Crise em um Centro de Convivéncia em Saude Mental do Distrito Federal. Perante a analise
do processo de construgdo do cartdo de crise, das formas de cuidado e da articulagdo com a
fundamentacdo tedrica, pode-se perceber que dar voz ao sujeito sobre a forma com que
gostaria que fosse tratado na crise € um ato que visa empoderar e ajudar a construir a
autonomia do sujeito, principalmente, no que se refere as pessoas com transtornos mentais
que foram submetidas durante muito tempo a excluséo e violéncia.

A Inverso, como um Centro de Convivéncia em Saude Mental que tem a caracteristica
ser um servico ndo formal, gerou um sentimento de angustia da minha parte, principalmente,
nas reunides do grupo em que muitas vezes a tematica da crise ndo aparecia. Entretanto,

consegui perceber ao longo dos encontros que poderia aproveitar cada momento.

No meu primeiro dia na Inverso, me apresentei aos profissionais que estavam la e
falei brevemente sobre a minha proposta de pesquisa. Foram bem receptivos e
disseram que eu poderia participar do grupo quando eu quisesse. Antes de comegar 0
grupo, o profissional de psicologia me disse sobre o projeto de construcdo do cartdo
de crise e que nem sempre a tematica seria algo discutido nos encontros. Naquele
dia fiquei no grupo pela primeira vez, fui apresentada aos frequentadores, estagiarios
e outras pessoas que estavam no local, eles conversaram sobre questfes afetivas e
em nenhum momento surgiu o assunto sobre crise ou cartdo de crise. O fato de nédo
ter um momento especifico para discutir as questdes sobre a crise e o cartdo me
angustiaram bastante (Diario de Campo, n° 1).

Esta dificuldade esta relacionada a angustia que a convivéncia produz por se tratar de
um espaco ndo formal, similar ao que Resende (2015, p. 160) explicita como “estilo
autoritario bastante proprio da formagao dos profissionais de satde”.

Quanto aos limites, os assuntos sobre o Cartdo de Crise ndo surgiram em todos 0s
encontros nos quais participei, o que reduziu o tempo de propor discussdes mais ricas acerca
dos pontos categorizados. De toda forma as informagdes produzidas sdo importantes para
discutir as formas de cuidados nos servigos de salde mental e os desafios a serem
enfrentados.

Acredito que desenvolver mais pesquisas sobre essa tematica possa enriquecer a
discussdo sobre as formas de cuidado a crise, ampliando alternativas para elaborar estratégias

de enfrentamento mais criativas e singulares. Desta forma, o Cartdo de Crise e outros
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dispositivos que visam a autonomia e o empoderamento do sujeito é de extrema importancia
para o campo da saude mental.

Por fim, sugere-se para andlises futuras a implementacdo do dispositivo Cartdo de
Crise nos Centros de Atencdo Psicossocial, enquanto o principal servico da RAPS, o que
poderia contribuir no trabalho dos profissionais de salde que se deparam com situagdes de

crise.
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ANEXO A - CARTAO DE ACOLHIMENTO EM CRISE DA INVERSO

Nome Completo:

Filiacdo:

Nome de familiar que deseja que seja contatado:
Grau de parentesco:

Endereco:

Telefones para contato:

Profissional que lhe cuida atualmente
Nome (5):
Profissdo (0es):

Contatos do profissional:

Comorbidades (doencas cronicas, etc):
Tipo sanguineo:

Medicamentos que utiliza atualmente:

ACOLHIMENTO EM CRISE

Que sinais vocé identifica como os de uma crise iminente?

Que sentimentos vocé experimenta nesse momento? (medo, inseguranga, desamparo,
agressividade, outros, quais)?

Como vocé quer ser acolhido? (quer a proximidade de outra pessoa, deseja ficar so, outro.)
Com quem vocé quer entrar em contato em caso de uma crise? (familiares, profissionais de
referéncia, amigos, outros)

Nome dessa (S) pessoa (S):

Contatos dessa (s) pessoa (S):

Em que lugar vocé quer ficar quando em crise? (em casa, em casa de amigo, familiar, servigo
aberto, outro)

O que vocé deseja que lhe oferecam como cuidado e apoio no momento de crise? (conversa,
escuta, contato fisico, medicagdo, auxilio médico, hospitaliza¢do, contatar amigos, outro)

Deseja que seja chamado algum servigo de emergéncia? (SAMU, bombeiros, ambulancia)



10. Vocé quer ser hospitalizado em hospital ou clinica psiquiatrica? Qual?

11. Deseja que Ihe seja administrada alguma medicagéo em caso de crise? Qual (ais)? Dose?
12.  Que medicacdo vocé nao quer que lhe seja administrada?

13. Em qual posicédo corporal vocé deseja ficar? (deitado, sentado, de pe...)

14. Ventilagcdo/Hidratacdo: (deseja beber 4gua, algum tipo de ventilacdo extra...)

Indique que outras recomendacdes vocé deseja que sejam seguidas em situacao de crise
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PARA
RESPONSAVEIS LEGAIS)

“Implementacao do Cartdao de Crise em Um Centro de Convivéncia: cogestao e
empoderamento”
Centro Universitario de Brasilia— UniCEUB
Pesquisadora responsavel (orientadora de aluna em graduacéo): Tania Inessa Martins de
Resende

Pesquisadora assistente (aluna de graduacdo): Ana Clara de Azevedo Miranda

Seu filho (a) (ou outra pessoa por quem vocé é responsavel) estd sendo convidado (a) a
participar do projeto de pesquisa acima citado. O texto abaixo apresenta todas as informacoes
necessarias sobre o que estamos fazendo. A colaboracdo dele (a) neste estudo sera de muita
importancia para n6s, mas se desistir a qualquer momento, isso ndo lhe causara prejuizo.

O nome deste documento que vocé estd lendo é Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Antes de decidir se deseja que ele(a)participe (de livre e espontdnea vontade) vocé
devera ler e compreender todo o conteddo. Ao final, caso decida permitir a participacéo,
vocé sera solicitado (a) a assind-lo e receberd uma copia do mesmo. Seu filho (a) (ou
outra pessoa por quem vocé é responsavel) também assinara um documento de
participacdo, o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (a depender da
capacidade de leitura e interpretagéo).

Antes de assinar, faca perguntas sobre tudo o que ndo tiver entendido bem. A equipe deste

estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e apds o estudo).

Natureza e objetivos do estudo

O objetivo especifico deste estudo é implementar, de forma participativa, o Cartdo de Crise
em um Centro de Convivéncia do Distrito Federal.

Seu filho (a) (ou outra pessoa por quem vocé é responsavel) esta sendo convidado () a

participar exatamente por ser um adulto que ja teve uma crise psiquica ou esta em processo
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de recuperacéo que frequenta o Instituto de Convivéncia e Recriagdo do Espaco Social —

Inverso.

Procedimentos do estudo

Sua participacdo consiste em construir um Cartdo de Crise que tera informac6es sobre como
gostaria de ser tratado caso se encontre em uma situagao de crise.

Serdo realizados encontros durante o grupo “Doidos também tomam banho — Oficina de
Saude” para a confeccdo do cartdo, de forma individual e coletiva, de acordo com a proposta
da pesquisa. As informacdes coletadas serdo registradas no diario de campo da pesquisadora
sendo mantidas em sigilo.

N&o havera nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo.

A pesquisa sera realizada no Instituto de Convivéncia e Recriacdo do Espaco Social —
INVERSO.

Riscos e beneficios

Este estudo possui riscos moderados como o surgimento de algum contetido que mobilize o
participante, uma vez que a tematica da presente pesquisa se trata de situacdes que a pessoa se
encontrou em crise.

Medidas preventivas como o cuidado com a abordagem e o compartilhamento dos contetdos
surgidos para os profissionais da INVERSO (caso seja necessario) serdo tomadas durante 0s
encontros como forma de realizar um encaminhamento mais adequado minimizando qualquer
risco ou incémodo.

Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento, o (a) participante ndo
precisa realiza-lo.

Com a participacgdo nesta pesquisa ele (a) podera obter o proprio Cartdo de Crise podendo ser
utilizado quando houver necessidade, além de contribuir para maior conhecimento sobre as

formas de cuidado a crise nos servicos de Satde Mental.

Participagao, recusa e direito de se retirar do estudo

A participacdo é voluntaria. Nao tera nenhum prejuizo se ndo quiser que ele (a) participe.
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Ele (a) podera se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar em
contato com um dos pesquisadores responsaveis.
Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa com a participacéo de seres humanos,

ndo receberd nenhum tipo de compensacéo financeira pela participacéo dele (a) neste estudo.

Confidencialidade

Os dados dele (a) serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo serad permitido o
acesso a outras pessoas.

Os dados e instrumentos utilizados serdo os registros do diario de campo ficardo guardados
sob a responsabilidade de Ana Clara de Azevedo Miranda com a garantia de manutencgédo do
sigilo e confidencialidade, e arquivados por um periodo de 5 anos; apos esse tempo serdo
destruidos.

Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas.
Entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar o nome dele
(a), instituicdo a qual pertence ou qualquer informacdo que esteja relacionada com sua

privacidade.

Se houver alguma consideracdo ou duvida referente aos aspectos éticos da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia —
CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail

cep.uniceub@uniceub.br. Também entre em contato para informar ocorréncias irregulares

ou danosas durante a participacao dele (a) no estudo.

Eu, RG , apos

receber a explicacdo completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos envolvidos
nesta pesquisa concordo voluntariamente em consentir que ele (a) faca parte deste estudo.
Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia

serd arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao senhor (a).

Brasilia, de de
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Participante

Tania Inessa Martins de Resende/ telefone institucional 3966-1474

Ana Clara de Azevedo Miranda/ email aclarazevedo@gmail.com

Endereco dos (as) responsavel (eis) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: Centro Universitario de Brasilia - UniCEUB

Endereco: SEPN 707/907 - Asa Norte - Brasilia-DF Bloco: /N°: /Complemento:
BLOCO 9 (Faculdade de Ciéncias da Educacéo e Saude — FACES)

Bairro: /CEP/Cidade: 70790-075/Brasilia
Telefones p/contato: 3966-1474
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APENDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO

Titulo da Pesquisa: Implementacdo do Cartdo de Crise em Um Centro de Convivéncia:
cogestdo e empoderamento

Instituicdo do (a) ou dos (as) pesquisadores (as): Centro Universitario de Brasilia —
UniCEUB

Pesquisadora responsavel (orientadora de aluna em graduacéo): Tania Inessa Martins de
Resende

Pesquisadora assistente (aluna de graduacéo): Ana Clara de Azevedo Miranda

Vocé sabe 0 que é assentimento? Significa que vocé concorda com algo. No caso

desse documento, significa que concorda em participar dessa pesquisa.

Antes de decidir se quer ou ndo participar, € importante que entenda o estudo que esta

sendo feito e o que ele envolvera para voce.

Apresentamos esta pesquisa aos seus pais ou responsaveis e eles sabem que também
estamos pedindo sua concordancia. Se vocé deseja participar, seus pais ou responsaveis
também terdo que concordar. Mas vocé é livre para fazer parte ou nao desta pesquisa, mesmo

se seus pais ou responsaveis concordarem. Nao tenha pressa de decidir.

Também podera conversar com seus pais, amigos ou qualquer um com quem se sinta a

vontade para decidir se quer participar ou ndo, e ndo € preciso decidir imediatamente.

Pode haver algumas palavras que ndo entenda ou situacdes que vocé queira que eu
explique mais detalhadamente, porque ficou mais interessado (a) ou preocupado (a). Nesse

caso, por favor, peca mais explicacgoes.

Natureza, objetivos e procedimentos do estudo

O objetivo deste estudo é implementar, de forma participativa, o Cartdo de Crise em um
Centro de Convivéncia do Distrito Federal.
Vocé vai participar preenchendo informagdes sobre como gostaria de ser acolhido quando

estivesse em crise.
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O que vai acontecer é que ira responder as perguntas que estdo no cartdo, ndo havera
gravacao, somente um registro em um caderno contando sobre a experiéncia da construgdo
do cartédo com o que foi observado e com a sua opini&o.

Vocé ndo fard nada além do que estamos explicando neste documento.

A pesquisa sera realizada no Instituto de Convivéncia e Recriacdo do Espaco Social —
INVERSO.

Participagao, recusa e direito de se retirar do estudo

Sua participacdo podera ajudar que mais pessoas saibam sobre como cuidar da crise.

Sua participacdo é voluntaria, ou seja, vocé sé participa se quiser e, de acordo com as leis
brasileiras, ndo recebera dinheiro nem presentes pela sua participacéo neste estudo.

Ninguém vai cobrar dinheiro de vocé ou de seus pais/responsavel, ou vai trata-lo (a) mal se
ndo quiser participar.

Vocé podera deixar a pesquisa a qualquer momento, bastando para isso falar com um dos
pesquisadores responsaveis.

Conforme as normas brasileiras sobre pesquisa com a participagdo de seres humanos, vocé

ndo recebera dinheiro nem presentes pela sua participacdo neste estudo.

Confidencialidade

Seus dados ficardo somente com os pesquisadores e ndo sera permitido o acesso a outras
pessoas.

O material com as suas informacdes diario de campo ficar4 guardado sob a
responsabilidade de Ana Clara de Azevedo Miranda com a garantia de que ninguém vai
falar de vocé para outras pessoas que ndo facam parte desta pesquisa e sera destruido apds
um periodo de cinco anos.

Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas.
Entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome,
instituicdo a qual pertence ou qualquer informacédo que esteja relacionada com sua

privacidade.
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Caso ocorram danos causados pela pesquisa, todos os seus direitos serdo respeitados
de acordo com as leis do pais. Os resultados estardo a sua disposi¢do quando finalizada.

Se quiser falar algo ou tirar divida sobre como sera/esta sendo tratado na pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia —
CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail

cep.uniceub@uniceub.br. Também envie um e-mail ou ligue para informar se algo estiver

errado durante a sua participacao no estudo.

Este Termo Assentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia

sera arquivada pelo (a) pesquisador (a) responsavel, e a outra ficard com voceé.

Assentimento

Eu, : RG
, (se ja tiver o documento), fui esclarecido (a) sobre a presente

pesquisa, de maneira clara e detalhada. Fui informado (a) que posso solicitar novas
informacBes a qualquer momento e que tenho liberdade de abandonar a pesquisa quando
quiser, sem nenhum prejuizo para mim. Tendo o consentimento do meu (minha) responsavel
ja assinado, eu concordo em participar dessa pesquisa. Os (As) pesquisadores (as) deram-me a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Participante

Tania Inessa Martins de Resende/email taniainessa@gmail.com

Ana Clara de Azevedo Miranda/email aclarazevedo@agmail.com
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