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“...devemos reconhecer que o ego ndo se sente feliz ao ser assim
sacrificado as necessidades da sociedade, ao ter que se submeter as
tendéncias destrutivas da agressividade, que ele teria satisfacdo de
empregar contra os outros. E como um prolongamento, na esfera mental
do dilema “comer ou ser comido” que domina o mundo orgdanico animado.
Felizmente os instintos agressivos nunca estio sozinhos, mas sempre
amalgamados aos eroticos ”. (FREUD, 1930, p.112)
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RESUMO

Existe grande dificuldade entre profissionais de salde mental em lidar com atos agressivos e
violentos manifestados pelos pacientes. Isso pode ocorrer em fungdo do escasso conhecimento sobre
esse tema e suas possibilidades de manejo. A presente pesquisa objetivou investigar a percepcao e a
compreensdo dos profissionais de salde mental sobre os conceitos de violéncia e agressividade e a
forma com tais profissionais lidam com atos violentos e agressivos quando sdo apresentados por
pacientes de um CAPS Il do Estado do Rio de Janeiro. A metodologia usada neste foi do tipo
qualitativa descritivo-analitica e sua abordagem foi o estudo de caso de uma instituicdo de saude
mental no Estado do Rio de Janeiro. Foram analisados 10 prontuarios de pacientes que ingressaram
no servico em 2013 para identificar a ocorréncia dos termos “violéncia” e “agressividade” e, se
apareciam de forma distinta ou equivalente. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas em
profundidade com profissionais que atuam no CAPS, abordando topicos norteadores previamente
construidos. O estudo dos prontuarios revelou um ndo dito sobre acontecimentos que envolvem
violéncia. A analise das entrevistas sugeriu que os profissionais puderam interpretar situacdes de
agressividade e violéncia respeitando a singularidade dos sujeitos e tomando 0s atos como mensagem
que lhes sdo enderecadas com fins construtivos, tal qual propde a teoria psicanalitica sobre
agressividade. Espera-se que o0s resultados da presente pesquisa possam contribuir para as

intervencdes em saude mental quando estas envolvem agressividade e violéncia por parte pacientes.

Palavras-chave: Centro de Atencdo Psicossocial, Agressividade, Violéncia, Transtorno

Mental, Profissional de Salde Mental.



ABSTRACT

There is a substantial difficulty among mental health professionals to deal with
aggressive and violent acts expressed by their patients. This difficulty can be explained by lack of
knowledge on the subjectand its management possibilities. This research aimed to investigate the
perceptionand understanding of mental health professionals over the concepts of violence and
aggression as well as how such professionals deal with violent and aggressive attitudes when they are
presented by patients of Social and Psychological Care Center, Centro de Atencdo Psicossocial Il
(CAPS 1) of Rio de Janeiro state. The chosen methodology was the qualitative descriptive-analytical
pattern and the approach was the study case of a CAPS Il from Rio de Janeiro state. Ten madical
records of patients who entered the service in 2013 were analyzed in order to identify the
occurrence of the specific expressions “violence" and “aggressiveness”, and if these
words appeared in different or equivalent meanings. Also, semi-structured interviews were
conducted in depth envolving professionals who work in CAPSII. Guiding topics previously built
were used. The analysis of the records revealed unspoken events related to violence. The analysis of
the interviews underpinned the theory that the professionals could interpret situations of aggression
and violence regarding the uniqueness of the subjectand assimilating suchactsas messages
addressed to them with constructive purposes, as suggested by the psychoanalytic theory
ofaggression. It is expected that the results of this research could contribute to mental health

interventions when related to patient’s aggression and violence.

Keywords: Psychosocial Care Center, Aggression, Violence, Mental Iliness, Mental Health

Professional.
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1. INTRODUCAO

Este estudo tem como objeto a percep¢do dos profissionais de salde mental sobre violéncia e
agressividade e a forma como lidam com essas questdes no atendimento a pacientes com transtornos
mentais em um Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) do estado do Rio de Janeiro.

A proposta de estudo é fruto de minha experiéncia como psicologa de uma equipe
interdisciplinar ,durante trés anos e meio, em um dispositivo de saude mental - CAPS Il - no Estado
do Rio de Janeiro

Nesse espaco terapéutico aconteciam episddios de agressividade e violéncia, por parte dos
pacientes, que suscitavam questfes sobre a maneira como a equipe podia lidar com essa situacao.
Algumas vezes as reacOes dos profissionais aos atos agressivos e violentos, manifestados pelos
pacientes em atendimento, pareciam tolerantes e em outras, disciplinatorias. Entendendo que esse
espaco terapéutico também deve se ocupar de atos agressivos e violentos, surgiram as questdes que
inspiraram esse estudo: Os profissionais percebem alguma diferenca entre a violéncia e a
agressividade? Como lidam com essas situagdes?

Em funcdo dessas indagagbes é importante expor algumas consideracdes sobre os termos
violéncia e agressividade. Minayo (2010) auxilia no esclarecimento sobre a diferenca entre esses dois
termos. Sobre a violéncia, a autora se refere, na definicdo da OMS, a atos que indicam o uso de forca
fisica, poder ou ameaca com carater intencional contra si proprio ou outrem trazendo consequéncias
danosas de diversos tipos sejam fisicas ou psicolégicas. No que tange a agressividade, faz referéncia
a Freud que defende que a agressividade € algo inerente a0 homem e essencial para sua constituicdo
como sujeito.

O CAPS é umespaco terapéutico criado pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil
voltado para a reabilitacdo psicossocial de sujeitos acometidos por transtornos mentais severos e
persistentes. Trataremos adiante da portaria 336/GM de 2002 que foi responsavel por sua
instauracéo legal.

O CAPS tem funcdo central na organizacdo da saude mental por possuir papel regulador da

porta de entrada da rede de salde mental. Sujeitos que manifestam comportamentos que escapam

! Para acessar na integra a portaria: http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/ Gm/ GM -336.htm



aquilo que é reconhecido como padrdo comum ou normalidade é foco do trabalho realizado nesse
dispositivo. O CAPS deve acolher diferencas e contribuir para o bem-estar dos sujeitos com
transtornos mentais respeitando-os emsua singularidade. Alémdisso, é importante dizer que a funcdo
do CAPS ndo se encerra em sua especificidade, ja que deve trabalhar em permanente articulagdo
intersetorial como preconizado pela estrutura organizacional do Sistema Unico de Satde (SUS).

Neste estudo, como referencial tedrico, enfatizamos as concep¢des de autores que discorreram
sobre a teoria psicanalitica freudiana, sem desconsiderar teorias que informam sobre contextos
socioculturais e teorias antropoldgicas.

O trabalho de reflexdo inicia-se com explicacOes referentes aos termos agressividade e
violéncia, CAPS, profissionais de saude mental e transtornos mentais, com o proposito de indicar de
que lugar serdo abordados esses temas e como se daré sua articulacdo para o desenvolvimento do
estudo. Em seguida, discorre-se sobre os termos agressividade, agressao e violéncia, apontando suas
diferencas conceituais, utilizando o enfoque psicanalitico.

A proposta de se explicitar os termos agressividade e violéncia tem o fito de auxiliar os
profissionais de salde mental que atuam nos CAPS, na construcdo de recursos para lidar com esses
tipos de atos experienciados pelos pacientes e pelos proprios profissionais na interacdo
terapeuta/paciente. Na sequéncia, esclarece-se o que é um CAPS, ndo sO por uma questdo de
descricdo exploratdria, como também em referéncia ao dispositivo legislativo que o instaurou. Séo
citados os profissionais que trabalham no CAPS e, por fim, mas ndo com menor importancia,
discorre-se sobre do que se trata nesse estudo ao falar em sujeitos acometidos por transtornos
mentais. Esse dltimo tdpico reforca a descricdo exploratoria proposta anteriormente. No passo
seguinte, explica-se o percurso metodolégico no qual se optou por vivéncias no campo que incluiram
entrevistas com diferentes categorias de profissionais. Também foram analisados os dados coletados

e apresentados os resultados e as discussoes, visando a um didlogo com os autores abordados.
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2. JUSTIFICATIVA

O movimento que culminou na Reforma Psiquiatrica Brasileira® gerou para o SUS as atuais
diretrizes na atencdo em saude mental. A Rede de Atencdo Integral em Saude Mental possui ampla
estrutura destinada ao atendimento de necessidades em varios niveis de atengdo, desde a atencéo
basica até os servicos especializados tais como centros de atencdo psicossocial, servicos residenciais
terapéuticos, ambulatorios de saude mental, hospitais-dia, leitos/unidades em hospitais gerais,
servicos de urgéncia/emergéncia psiquiatrica, geracao de renda e trabalho, centros de convivéncia e
pensdo protegida, entre outros (BRASIL, 2001a).

Nessa distribuicdo dos servicos de atencdo em salde mental, os CAPS tém grande
importancia, pois além de ordenarem a rede, prestam servicos de atencdo diaria, legitimamente
responsaveis pelo cuidado de pessoas com transtornos mentais severos e persistentes. Esses servicos
trabalham com a logica do territorio de acordo com as diretrizes do SUS. O atendimento esta baseado
no acolhimento, no fortalecimento e na constituicdo de vinculos do ponto de vista das relacdes
sociais e familiares e na responsabilizacdo de cada membro da equipe multiprofissional pelo cuidado
ao paciente (BRASIL, 2004).

Por representarem a espinha dorsal da assisténcia em saude mental, os profissionais que
atuam no CAPS compdem capital humano que mantém a rede em funcionamento, o fluxo da atencg&o.
Por tal responsabilidade e atuacdo complexa, os trabalhadores da salde mental carecem também de
atencdo, tanto no que se refere a constante capacitacdo, como ao apoio em geral no manejo de seus
impasses. Nesse contexto, a tematica da violéncia e da agressividade se insere em lugar de destaque.
Ao levantar a questdo desse estudo, a tentativa é de contribuir de maneira possivel para ajudar esses
profissionais a lidarem com a angustia com a qual se deparam diante de pacientes considerados

agressivos e violentos. Contudo, as politicas publicas atuais ainda se mostram timidas com relacéo a

2 Para maior compreensdo sobre a Reforma Psiquiatrica Brasileira acessar: CASTEL, R. A Ordem Psiquiatrica: a idade de

ouro do alienismo. Rio de Janeiro: Graal, 1978; COSTA, J. F. Histdria da Psiquiatria no Brasil: um corte ideoldgico. Rio de Janeiro:
Documentério, 1981; AMARANTE, P. Loucos pela Vida - a trajetoria da reforma psiquiatrica no Brasil. Rio de janeiro: SDE/EN SP,
1995 e TENORIO, F. A reforma psiquiétrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais: histéria e conceitos. In:Historia, Ciéncias,
Saude. Vol. 9(1):25-59. M anguinhos, Rio de Janeiro: jan.-abr. 2002
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esse ponto especifico: como intervir diante de um ato agressivo ou violento de um paciente atendido
pela rede de saude mental?

O relatério final da Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial de 2010 (Ministério
da Salde, 2010) solicita um maior cuidado na intersecdo entre os temas violéncia e satde na agenda
da salde mental, mas a maioria de seus topicos refere-se aos pacientes com transtornos mentais,
exclusivamente quando vitimas de violéncia. A excecdo nesse documento esta na tematica sobre
Manicomios Judicidrios na qual sdo considerados os pacientes que cometeram atos de violéncia
infringindo a lei.

Este trabalho tem especial interesse no estudo das relacdes dialéticas entre o autor e a vitima
de um ato agressivo ou violento, no sentido de que o autor pode, em dado momento, ser vitima, ou
vice-versa. Por isso aqui questionamos se, entre ser vitima e ser autor de algum ato violento, ndo
existe um amplo campo de acontecimentos e cuidados sobre o0s quais as politicas publicas devam se
voltar para no intuito de inspirar possiveis intervencGes de uma equipe de salde mental. Desse ponto
de vista, é importante pensar as formulacGes sobre violéncia e agressividade e sua intersecdo com a
salde publica até porque se defende que o comportamento violento e as consequéncias de le advindas
talvez possam ser evitados.

Conforme Dahlberg e Krug (2006), o fato de a saude publica, por definigcdo, ndo tratar
individualmente de pacientes, ndo anula a intencdo da saude publica de se interessar pelo cuidado
aos individuos em uma projecdo e se preocupar com a totalidade dos individuos, com a coletividade.

Ainda segundo essas autoras, a salde publica,

“Ao deslocar-se do problema para a solugdo, apresenta quatro etapas importantes: 1)
examinar o maior numero possivel de conhecimentos béasicos sobre todos os aspectos da
violéncia e unir sistematicamente dados sobre a extensdo, o0 objetivo, as caracteristicas e as
consequéncias da violéncia a nivel local, nacional e internacional; 2) investigar por que a
violéncia ocorre, isto é, realizar pesquisas para determinar causas e fatores correlatos da
violéncia; os fatores que aumentam ou diminuem o risco de violéncia; os fatores passiveis de
serem modificados por intermédio de intervencdes; 3) usando a informacao acima, explorar
formas de prevencdo da violéncia, planejando, executando, monitorando e avaliando as
intervencdes; 4) levando a cabo, em cenarios diversos, as intervengbes que parecem
promissoras, disseminando amplamente a informacéo, bem como determinando o custo e a
eficacia dos programas” (p.1165).

Uma vez que se tome a agressividade e a violéncia como temas importantes na lacuna atual
apontada nas politicas publicas referentes a salde mental, hd que se interrogar qual a compreensdo

que os profissionais de saude mental elaboram sobre esses conceitos e suas manifestacbes e como
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essa compreensdo pode auxilia-los a construir modos de acdo para sua pratica.

Mais de 20 anos ap6s o inicio da Reforma Psiquiatrica no Brasil, & necessario analisar o
cendrio do CAPS, seus profissionais e seus impasses. As producbes académicas ja estdo nesse
movimento; seguem, contudo, timidas no que concerne a questdo da agressividade e da violéncia
manifestadas pelos pacientes atendidos no servico.

Em pesquisa bibliografica, revisada em outubro de 2014, para este estudo utilizou-se a base
de dados BVS (Biblioteca Virtual em Salde). Foi feita pesquisa cruzada com os termos
“agressividade” ou “violéncia” e “doenca mental” ou “transtorno mental” ou “satde mental” e
“psicanalise” e foram acessados 06 artigos. Apesar de esses artigos utilizarem o termo agressividade,
observa-se que o tomam por vezes pelo termo violéncia e ndo fazem diferenciacdo sobre
caracteristicas de cada um. Ainda mais importante que isso, essa pequena quantidade de artigos
disponibilizada pela BVS que utiliza essa tematica ja indica a necessidade de mais producdes sobre
esse tema no campo da salde mental, em especial producbes sob o viés psicanalitico. Se as
producdes sobre agressividade e/ou violéncia e saude mental sdo ainda escassas e, quando feitas,
revelam imbricacdo entre violéncia e agressividade, tais constatagbes imprimem ineditismo ao

trabalho ora desenvolvido.
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3. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

O que significa discutir violéncia e agressividade manifestadas por pacientes com transtornos
mentais e a forma como a equipe de salude mental pode lidar com tais ag¢des dentro de um servico
CAPS? A pergunta é longa e analisada por partes. Primeiro abordamos as definigdes-chave para o
estudo: os conceitos de violéncia e agressividade; o CAPS; a equipe interdisciplinar do CAPS (os

profissionais) e transtorno me ntal.

3.1. Violéncia e Agressividade

No Relatério sobre “violéncia”, a Organizacdo Mundial de Saude afirma que a violéncia

constitui

“O uso da forga fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si proprio, contra outra
pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade

i3]

de resultar em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagcdo”.

(KRUG etal, 2002).

Apesar de os estudos na area da violéncia ganharem cada vez mais expressdo no campo da
salde, ainda é importante dizer que a escolha pela pesquisa sobre atos, por vezes nomeados violentos
e agressivos, coaduna com o0s interesses em salde publica uma vez que releva a producao de
subjetividades no contexto coletivo, conforme defende Lourinho (2012). Mesmo que ainda haja
estranhamento na analise da violéncia como pertencente ao campo da saide, Krug et al (2002), no
informe mundial sobre o que significa a violéncia para a OMS, reafirmam seu lugar no campo da
salde publica discorrendo sobre sua natureza e tipologia e analisando o panorama das acfes em
salde voltadas para este tema especifico.

Empenhada em contribuir para o campo de intersecdo das tematicas violéncia e salde mental,
Valadares (2013) faz uma analise da incluséo do tema violéncia na rede de atengéo a saude mental no
municipio do Rio de Janeiro e conclui que o fendmeno da violéncia tem sido inserido gradativamente
no campo da saude mental ainda que a pratica no campo precise ser mais bem articulada com as
acOes preconizadas pela Politica Nacional de Redugdo de Morbimortalidade por Acidentes e

Violéncias (PNRMAV)3. Outro olhar especial & percepcdo dos profissionais dos CAPS sobre

% (Brasil, 2001b).
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violéncia é apresentado por Gongalves (2013) que realizou entrevistas com profissionais de salde
mental em servicos CAPS, nas distintas areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro, ao
investigar a atencdo desses profissionais aos casos de tentativa de suicidio em idosos. Conclui-se que
ha dificuldade por parte desses profissionais em atender idosos que tentaram suicidio. Tais
profissionais teriam formacdo insuficiente quanto a tematica e, além disso, 0s servicos ndo
possuiriam diretrizes clinicas para tentativas de suicidio em idosos.

Retomamos as consideragdes de Minayo (2005) que auxiliam na compreensdo desses
fendmenos — violéncia e agressividade - ao mencionar que a violéncia se situa no setor satde e é um
importante indicador de qualidade de vida que ndo pode ser tomado apenas como uma variavel
ambiental na producdo de doengas como muitas vezes se faz no discurso adotado pelos
epidemiologistas. Defende-se aqui que a violéncia pode ser um determinante social, mas é mais que
isso, conforme ressalta a autora ao falar do fendmeno como uma totalidade psicologica, psiquica,
cultural e social.

Minayo (2005) ainda aponta duas vertentes no setor de salude para elucidar o conceito de
violéncia: uma explicativa, que se centra em reflexdes tedricas, e outra operacional cujo foco é a
dindmica que os transtornos gerados pela violéncia trazem a qualidade de vida das pessoas. Ressalta
que o setor da salde considera a violéncia como um fator de risco a vida e que a definicdo da OMS
destaca o carater mais operacional do termo ao falar da intencionalidade do ato. Cita Domenach na
referéncia a violéncia em suas formas mais atrozes e mais condendveis que geralmente ocultam
outras situacdes menos escandalosas por se encontrarem protegidas no tempo e por ideologias ou
instituicOes de aparéncia respeitavel.

E de grande interesse para a investigacio em pauta pensar a violéncia com seus poderes de
velar e também de revelar. Seguiremos com esse proposito articulando breves pontuacbes de
cientistas sociais a psicanalise. A definicdo anterior proposta por Domenach (1981) e citada por
Minayo é consoante a abordagem sobre a violéncia que serve de pano de fundo para este estudo: um
ato que pode ser lido, visto e percebido como violento é sintoma de um mal-estar maior.

Bourdieu (2011) também ajuda a entender a violéncia fornecendo apontamentos na nogéo de
habitus e seu carater simbdlico. Nesta nocdo, a violéncia representa determinada resposta a um
modus operandi inconscientemente incorporado por sujeitos de uma cultura ou grupo social. O que €
nomeado pelo autor como habitus pode ser entendido como fruto de exigéncias culturais. Esse € um

movimento semelhante, em parte, ao da teoria psicanalitica por considerar que 0 homem responde
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inconscientemente a cultura.

Elias (1994), ao discorrer sobre como 0 processo civilizador em seu carater repressivo toca na
teoria psicanalitica quando ressalta que tal processo forneceu os instrumentos necessarios para que a
modernidade fosse aos poucos se instaurando e disciplinando os individuos no sentido de controlar
sua agressividade e seus impulsos violentos.

Wieviorka (2006, p.1152) vaiao encontro do que propde a teoria psicanalitica ao sinalizar que
o0 problema na ideia da vinculacéo entre cultura e violéncia é que a anélise, além de ndo incluir todas
as mediagdes politicas e sociais, também ndo inclui a “espessura histérica que pode separar o
momento em que se forja uma personalidade e aquele em que ela passa ao ato”. Ai observamos uma
lacuna entre o processo de producdo de um sujeito e 0 que se passa na subjetividade por tras de um
ato agressivo, ou nas palavras do autor — uma “passagem ao ato” -, que interessa a este estudo. Como
impulsos agressivos e/ou violentos podem fazer com que o sujeito passe ao ato? Fique claro que esse
ato se d& no processo histdrico e é por ele afetado. Mas nosso viés d& enfoque ao fato de que, nesse
processo histdrico, também se constituem subjetividades singulares que sdo o objeto do nosso estudo.

Pensar no que impulsiona o sujeito a cometer atos violentos nos remete a compreensdo da
violéncia em uma abordagem para além do campo médico e, neste sentido, compreendé-la como uma
quebra de contrato social intersubjetivo, conforme propde Figueiredo (2013). E com esse mesmo
intuito de olhar para o fendmeno da violencia problematizando modos contempordneos de
subjetivacdo que se desenha nosso estudo. Pretendemos compreender atos ditos violentos como
processos de “producdo de si”, muito singulares, conforme demonstrou Brasil (2002) ao analisar os
impasses vividos por profissionais na cena clinica, momento em que se deparam constantemente com
necessidades de enfrentamento da crescente produgdo de violéncia contemporanea.

Também nos interessamos pela proposicdo de Hannah Arendt (1994, p.39) que nos inspira
coma nocdo de que "a violéncia dramatiza causas”. Nessa obra, Arendt analisa as manifestacOes de
violéncia em regimes totalitaristas e conclui sobre o perigo da banalizacdo da mesma. Nosso objetivo
é afirmar que embora a violéncia seja inerente ao homem, ndo had como naturalizar a sua expressao.
Banalizar a violéncia pode fortificar sua perpetuacdo. Soa fundamental analisar o que esta envolvido
nas circunstancias que a engendrama fim de intervir de alguma forma sobre elas.

Até este ponto, propusemos uma breve interlocucdo entre tedricos de outras areas e a teoria
psicanalitica. Nosso movimento foi em respeito ao que Joel Birman (2009) afirma quanto a

complexidade da violéncia exigir de todos um esforco tedrico para realizacdo de um trabalho
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interdisciplinar. Neste contexto, ndo ha como a psicandlise ndo se inserir. A psicanalise também

precisa responder as questdes impostas pelos fendmenos violentos, pois de acordo com o autor:

“[...] As subjetividades, atualmente, exibem de forma cruel suas feridas corporeas, as agOes e
compulsbes violentas, assim como a despossessdo, que se evidencia com eloquéncia nas
depressbes contemporaneas. Em decorréncia disso tudo, a problematica da agressividade em
psicanalise se impde hoje de maneira insistente e irrevogavel ”. (BIRMAN, 2009, p.46)

Ao se reportarem as obras de Freud, equivocam-se aqueles que pensam que a agressividade
foi abordada no percurso freudiano apenas apds o conceito de pulsdo de morte. Podemos dizer que a
agressividade constava nas teorias anteriores, pois ja tinha sido apontada no registro do sintoma pelo
viés da questdo da resisténcia, mesmo nos primeiros casos clinicos relatados como o caso Dora
(Freud, 1905) e o caso do pequeno Hans (Freud, 1909). Nesse momento Freud ainda defende seus
argumentos no contexto da Primeira Topica e elucida que o trabalho do aparelho psiquico é tentar se
autoregular através das descargas de suas tensdes. Freud entende ai o psiquismo como uma espécie
de reservatorio de tensdo que precisa realizar um esforco continuo para ndo transbordar.

Nessa época é elaborado um esquema no qual a psiqué humana seria dividida entre duas
principais for¢as opostas: 0 ego, que tenta se autopreservar atendendo as demandas da cultura, e o id
que pode ser entendido como a instancia psiquica que trabalha no sentido de se livrar de censuras,
amarras ou interdicbes. A “guerra interna” - ou “cabo de forga” - imposto aos sujeitos poderia se
resumir como uma constante luta entre, de um lado, o id que impulsiona descargas de prazer
imediatas, respondendo ao principio de prazer e, de outro, 0 ego, que atende ao principio de realidade
procurando obedecer ao interdito da cultura (FREUD, 1915).

Nessa dialética que lugar ocuparia a violéncia? Freud, nessa época — primeira topica freudiana
— ndo responde a esta questdo, pois ndo fala em violéncia e sim em agressividade. Estamos no
contexto da primeira topica no qual Freud prop6e uma oposicdo primordial entre pulsdo sexual e
pulsdo de autoconservacdo — esta Gltima ligada & necessidade de dominar o mundo exterior para
evitar sofrer com suas exigéncias. Mas nota-se ai certo impasse, pois se primeiramente Freud ligou
impulsos agressivos a componentes sadicos da pulsdo sexual, em seguida, situou a agressividade
como originada também na pulsdo de autoconservacdo (MELLER, 2005).

Queremos com isso mostrar que, apesar de Freud nomear uma pulséo de agresséo, ele ndo
vincula estritamente agressividade nem a ordem sexual nem a de autoconservacao, no sentido de que

a agressividade ndo se mantém exatamente fiel a nenhuma delas. Nas palavras de Birman (2009, p.
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47) “se a agressividade era inscrita nesse contexto tedrico, ela pendia ora para o polo da pulsdo
sexual, ora para o da pulsdo do eu, principalmente para esse ltimo.” Nesta colocacdo de Birman
destaca-se a vinculagdo entre agressividade e o ego autorregulador, ou seja, a agressividade serve
para preservar a vida humana. Essa afirmagdo por si sO ja revela algo positivo na agressdo, fato que
serd analisado mais adiante.

As questdes relacionadas ao sadismo e masoquismo abordadas por Freud (1919), ainda na
primeira topica, sdo passiveis de leituras muitas vezes analogas, respectivamente, a atividade e a
passividade frente ao outro. O sadismo era entendido como uma espécic de “pulsdo de dominio” — a
servico do eu para dominar o objeto. E preciso atentar para o fato de Freud esclarecer que, em um
primeiro momento na historia do sujeito, o que existe é sempre o sadismo (infligir sofrimento ao
outro). Para ele, sO posteriormente o sujeito consegue incorporar forca pulsional a ponto de
experimentar 0 masoquismo. Dessa forma, a agressividade contra o outro é pioneira nas relacdes
humanas, sendo a pulsdo de dominio interessada na conservacdo e afirmacdo do eu. Temos nessas
argumentac6es sobre masoquismo e sadismo nocdes sobre o estudo da agressividade em psicanalise.

Em 1920, acontece uma virada na teoria freudiana que acompanha a elevacdo do estatuto da
agressividade para uma fungdo de maior importincia. Apés o texto “Além do Principio do Prazer”
(1920), Freud desenvolveu nogdes sobre a agressividade que culminam no texto em “O Mal-estar na
Civilizagdo” (Freud, 1930), onde o novo par de forgas antagbnicas evidenciado entre Pulsdo de
Morte e Pulsdo de Vida ressignifica a problematica da agressividade.

Embora defenda que pulsé@o de vida é uma forca criativa que tenta construir estratégias para
manter a vida humana, Freud descobre com a repeticdo de sofrimentos psiquicos (como, por
exemplo, pesadelos de ex-veteranos da primeira grande guerra mundial) que existe outra forca
igualmente humana que tende a destruir ao invés de unir, e trabalha para que o psiquismo atinja
tensdo zero - eis af o principio do Nirvana que nos conduz rumo ao fim, & morte*. Nesse ponto Freud
se aproxima das ideias de Schoppennhauer que dizia que a finalidade da vida ¢ a morte (MELLER,
2005).

A partir deste principio, Freud formula suas consideracdes sobre a pulsdo de morte. Podemos
retomar aqui a questdo sobre sadismo e agressividade, mas ressaltando que quando Freud avanca em
sua obra afirma que a agressividade é uma parcela da pulsdo de morte que fica a servigo da pulséo de

vida e € desviada entdo para o exterior. Resta dizer que a outra parte da pulsdo de morte fica retida e

Para maior compreensdo sobre o principio do Nirvana ler O Problema Econdmico do Masoquismo” (Freud, 1924).
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se articula a pulséo sexual, construindo dessa maneira 0 masoquismo erégeno (Freud, 1924).

Freud defende ainda que a agressividade dirigida para o interior do sujeito se denomina
masoquismo — sofrimento e privagdo do proprio sujeito - enquanto a dirigida para fora é o sadismo -
sofrimento e privagdo imposta ao outro.

Nota-se que a existéncia de uma intrincacdo entre pulsdo de morte e pulsdo de vida reverbera
sobre o texto “Pulsdes e suas Vicissitudes” (Freud, 1915) ao ressignificar a fun¢do da agressividade
emsua finalidade de conservacdo da vida. H& na agressividade uma estraté gia para manter a vida, ou
seja, sem a agressividade, a pulsédo de morte tomaria conta do psiquismo. Contudo, em um
movimento para evitar a propria morte, a pulsdo de vida se faria presente na pulsdo de morte através
de um ato agressivo.

Avangando um pouco mais sobre o conceito de agressividade, se temos nela a imbricacéo
entre pulsdo de vida e pulsdo de morte como fora dito, sabemos que existem distintas formas de ela
se manifestar. No texto “O Eu e o Isso”, Freud (1923) discorre sobre as relagdes entre 0 eu e 0
superego® e expde os quadros clinicos de melancolia e neurose obsessiva como sendo formas de o
sujeito vivenciar sua agressividade contra si. Contudo ndo nos ateremos a essa passagem por nosso
trabalho se interessar especificamente por uma estrutura de defesa possivel a castracdo para o ser
humano: a psicose. Por enquanto, cabe expor que, se classicamente a agressividade em psicanalise
era localizada na relacdo do sujeito com o outro, apds 1920 ela circula no discurso psicanalitico da
época, tanto como masoquismo e autoagressividade, como sadismo e destrutividade.

No texto O Mal-estar na Civilizagdo, Freud (1930) analisa 0 homem convivendo em cultura e
aproxima os humanos, em certa dose, ao mundo animal por seu carater agressivo, mas segue
defendendo as peculiaridades humanas quando reitera a questdo da imbricagdo entre pulsio de vida e

pulsdo de morte:

“S&0o estes (os instintos agressivos) acima de tudo, que tornam dificil a vida do homem em
comunidade e ameacam sua sobrevivéncia. A restricdo a agressividade do individuo é o
primeiro e talvez o mais severo sacrificio que dele exige a sociedade. A instituicdo do
superego, que toma conta dos impulsos agressivos perigosos introduz um destacamento

° Segundo definicéo de Laplanche e Pontalis superego ¢é a parte moral do psiquico: “Uma das instancias da personalidade, tal como Freud

descreveu no quadro da sua segunda teoria do aparelho psiquico: o seu papel é assimilavel ao de um Juiz ou de um censor relat ivamente ao ego. Freud
V& na consciéncia moral, na auto-observagdo, na formagdo de ideais, fungdes do superego. Classicamente, o superego € definido como o herdeiro do
complexo de Edipo; congtitui-se por interiorizagao das exigéncias e das interdi¢des parentais (...).
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armado, por assim dizer, nas regibes inclinadas a rebelido. Mas por outro lado (...) devemos
reconhecer que 0 ego ndo se sente feliz ao ser assim sacrificado as necessidades da
sociedade, ao ter que se submeter as tendéncias destrutivas da agressividade, que ele teria
satisfacdo de empregar contra os outros. E como um prolongamento, na esfera mental do
dilema ‘“‘comer ou ser comido” que domina o mundo orgdnico animado. Felizmente os
instintos agressivos nunca estao sozinhos, mas sempre amalgamados aos eréticos ”. (p.112)

Em “Por que a Guerra?” Freud (1932) tenta responder com clareza as indagacfes de Einstein
sobre a razdo de o ser humano ndo poder viver em paz. Ele justifica dizendo que ha uma espécie de
impulso humano de agressividade, e conclui: “de nada vale tentar eliminar as inclinagGes agressivas
dos homens” (p.254). Nesse texto, 0 autor utiliza o termo violéncia ao se referir a diferentes formas
de o sujeito submeter o outro a sua propria vontade, seja através de forca fisica ou de outro tipo de
poder. Discorre sobre a necessidade de os seres humanos se unirem em comunidade para se
fortalecerem e destaca a necessidade de construgcdo de lagcos emocionais que proporcionariam a
construcdo de um contrato social que permite aos sujeitos conviver em certa paz.

Alguns autores, como Meller (2005), entendem que nesse texto Freud sustenta que a guerra
pode ser evitada pelo Direito - letra da lei - que representa o poder da maioria de uma comunidade. O
proprio Freud reforca que uma comunidade se mantém unida por dois fatores: forca coercitiva da
violéncia e os vinculos emocionais, estes Ultimos fruto das identificacGes entre seus membros (Freud,
1932). O autor diz que tais fatores ndo precisam estar presentes para se manter a unidao, basta umou
outro, mas ndo se pode deixar de enfatizar que ambos sdo movimentos demasiado humanos.

Lembremos que Freud escreve esse texto no periodo entre guerras no qual houve crises
econdmicas que culminaram na ascensdo dos regimes totalitarios demonstrando amplas tragédias
humanas, especialmente em paises europeus. No texto, 0 autor segue argumentando que os dois tipos
de pulsBes que existem nos seres humanos - pulséo de vida e pulséo de morte -, sdo importantes para
a compreensdo das agdes humanas, uma vez que “0s fendmenos da vida surgem da acéo confluente
ou mutuamente contraria de ambas” (p. 252). Freud afirma que quando a pulsdo de morte é
externalizada, ela provoca destruicdo ao passo que a internalizacdo da mesma é responsavel pela
existéncia de numerosos fenbmenos considerados tanto normais como também patologicos.

Freud se refere a pulsdo de morte como dirigida para fora e para dentro do sujeito e relaciona
a pulsdo de morte voltada para dentro com a agressividade. J& violéncia € mencionada como
externalizada e ocorre quando acontece o desintrincamento entre pulsdo de vida e pulsdo de morte no
sujeito a ponto de a pulsdo de morte se exacerbar.

Em sintese, entendemos que a agressividade € tanto dirigida para dentro — para si mesmo -,
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quanto dirigida para fora — para o outro. O que difere entdo a agressividade da violéncia? Talvez no
contexto dindmico da teoria freudiana caiba dizer que a violéncia poderia ser um ato no qual ha um
desintrincamento entre pulsdo de vida e pulsdo de morte prevalecendo a pulséo de morte; ao passo
que a agressividade, ainda é uma tentativa construtiva da pulsdo de vida no percurso da
sobrevivéncia. Em outras palavras, temos na agressividade uma acgdo dirigida pela pulséo de vida ao
invés da exacerbacdo da pulsdo de morte que esta presente no ato violento. Segundo Meller (2005), a
agressividade ndo € apenas destrutiva, mas indispensavel a vida quando estiver ligada a Eros (pulsdo
de vida). Pensamos entdo que, sobretudo os atos agressivos e mesmo 0s atos violentos manifestados
por pessoas com transtornos mentais demandam reflexao e intervencdo principalmente em um CAPS.

Neste ponto, ainda pode restar uma ddvida: o que € agressdo? Em uma proposta de diferenciar
agressividade, agressdo e violéncia a luz da psicanélise, entendemos, enfim, a agressividade como
pulsdo, conforme foi dito, pulsdo inerente ao homem. Expressa-se em ato fisico ou verbal. Pode ser
um soco, um xingamento ou mesmo a acao de quebrar um objeto. Mas 0 que caracteriza este ato a luz
da psicanalise é sua importante presenca nas interagdes humanas desde a infancia, sendo vital para
constituicdo do sujeito como “uno individualizado”. Grosso modo, a crianca pode se separar de uma
relacdo dual com seu cuidador (aquele que faz a denominada funcdo materna) utilizando sua
agressividade, mas, mais do que isso, nos interessa compreender esse ato como enderecador de uma
mensagem ao outro. A agressividade carrega consigo uma mensagem que demanda uma resposta.
Quando é possivel ao outro escutar no ato agressivo a mensagem transmitida, pode ser viavel gerar a
interrupcdo de uma intencdo aparentemente destrutiva. Psicanaliticamente falando, o ato agressivo
esta dotado de pulsdo de vida (conforme expusemos acima) e é esta pulsdo construtiva que
predomina emrelagdo a pulsdo de morte no ato agressivo.

Ja a violéncia ndo é um ato isolado e sim um fendmeno influenciado por diversos campos da
vida humana, complexo e multifacetado e que pode ser estudado em nivel individual ou grupal. A
psicanalise se debruca especialmente sobre as ac¢bes individuais e propde analise focada na dimenséo
da singularidade, mas ndo o faz desprezando o coletivo. Ainda que sinalizemos a dimensdo mais
individual da violéncia, o que importa em nosso estudo é destacar que sua intencdo destrutiva € real.
Afirmamos que a violéncia esta “um passo a frente” da agressividade em sua intengdo destrutiva,
pois ela expressa a exacerbacédo da pulsdo de morte diante da pulsdo de vida. Fica claro que ainda que
a psicanalise ndo proponha no¢des temporais dotadas de cronologia, poderiamos dizer que a

violéncia seria um estdgio posterior em relagdo as mensagens enderecadas ao outro que Sao
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observadas nas atitudes de agressividade. Se o outro ndo puder, por algum motivo, responder ao
enderecamento da mensagem agressiva € possivel que o sujeito emissor expresse violéncia.

Quanto a agressdo, Lacan em O Seminario, livro1(2009, p.234) afirma: “Acredita-se que
agressividade é a agressdo. Isso nada tem a ver. E no limite, virtualmente que a agressividade se
resolve em agressdo”. Lacan define a agressdo como “Um ato existencial ligado a uma relacéo
imaginaria”. A partir dessa afirmagéo arriscamos uma compreensao sobre agressao no contexto deste
trabalho. Propomos entendé-la, de acordo com Lacan, como fruto de uma relacdo imaginaria em que

0 sujeito se antecipa ao outro, em ato, sob a forma de agresséo.

3.2. Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)

Os CAPS visam a promocdo de reabilitacdo psicossocial daqueles que permaneceram
internados durante longos periodos e o tratamento integral das pessoas consideradas portadoras de
transtornos mentais.

Iniciaremos nossas explicacfes sobre o CAPS por uma descricdo exploratdria. A criacdo deste
espaco terapéutico foi contextualizada no momento histdrico de redemocratizacdo do pais e se deveu
ao movimento de Reforma Psiquidtrica Brasileira. Ao dizer que tal servico € responsavel pelo
tratamento de pessoas com transtornos mentais, grosso modo, entendemos que se destina a cuidar
daqueles que estdo em severo sofrimento psiquico. Os pacientes atendidos no CAPS sdo psicoticos
em sua maioria, ou seja, aqueles que a sociedade considera manifestar comportamentos anormais,
muitas vezes desconectados a realidade compartilhada, os chamados de “loucos”. Alguns deste
pacientes permaneceram durantes anos em internacdo psiquiatrica, outros, principalmente ap6s os
anos 90, apresentaram um primeiro quadro de surto psicotico e logo ingressaram na rede de servigos
de satde mental pela porta de entrada do CAPS.

Os pacientes de um CAPS possuem idades e percursos das doencas diversos. Nos
restrintigeremos a dizer que em um CAPS do tipo Il encontram-se apenas pessoas maiores de 18 anos
e ndo ha limite superior de idade. E o que ocorre, em teoria. Na prética, sabe-se, através da literatura
(Valadares, 2010) que os idosos ndo estdo presentes em grande ndmero na maioria dos CAPS.

Ha também nos CAPS pacientes autistas e pacientes com outros transtornos mentais que nao

sdo considerados psicéticos, como é o caso de pacientes com diagnostico de transtorno de sindrome
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do panico, transtorno bipolar de humor e com quadro de depressdo grave. Relembramos que, por lei,
0 CAPS cuida daqueles que possuem transtornos mentais severos e persistentes.

E importante esclarecer que os pacientes cujo comprometimento é de ordem estritamente
neuroldgica ou de fundo organico (epiléticos, portadores de sindrome de Down, doenca de Parkinson,
Alzheimer etc.), a principio, ndo sdo publico-alvo do tratamento dispensado no CAPS. J& os
pacientes que tem questdes de saude mental correlatas ao uso e abuso de drogas, devem ser
acompanhados pelos CAPS Ad — &lcool e outras drogas. Contudo, quando sujeitos com questdes
organicas ou acometidos por dependéncia quimica apresentam transtornos mentais comorbidos
podem ser atendidos nos CAPS.

Geralmente, o espaco fisico do CAPS situa-se no meio de uma comunidade, frequentemente
em bairros residenciais, necessariamente em lugar de facil acesso. O imdvel costuma ser semelhante
ao de uma casa e pode ter um ou mais andares - ¢ comum CAPS com dois pavimentos. E subdividido
internamente em salas que as vezes lembram pequenos ambulatérios ou policlinicas de saude;
possuem banheiros e cozinha e muitas vezes também copa e quintal; apresenta uma recepcdo a qual
podem se dirigir pacientes com demanda espontanea ou ndo, dependendo do que estd estipulado
especificamente pela equipe de cada CAPS, isso € 0 que se observa na préatica.

Os CAPSII funcionam em dias Uteis, em horario comercial. Raramente as atividades iniciam-
se antes das 8h ou se prolongam apds as 19h. Os que chegam ao CAPS pela primeira vez com
alguma questdo de salide mental sdo agendados para serem avaliados em entrevistas preliminares
e/ou em grupos de recepcdo. Passam por um processo de acolhimento e avaliagdo com ao menos um
profissional da equipe que € sempre multidisciplinar. Esse primeiro procedimento costuma gerar o
levantamento de uma hipdtese diagnostica. A avaliacdo da demanda do paciente pode culminar em
seu encaminhamento para outro dispositivo de salde ou mesmo para outros tipos de servicos como
equipamentos da assisténcia social.

Quando é decidido em equipe multidisciplinar que o paciente fard tratamento no CAPS, é
tracado um projeto terapéutico que indica de quais atividades oferecidas pelo servigo o pacinete pode
se beneficiar naguele momento. De maneira geral, as atividades oferecidas sdo: 1) oficinas
terapéuticas (atividade em grupo geralmente orientada por terapeutas ocupacionais cuja tematica
varia de acordo com o interesse dos pacientes - podem ser oficinas de pintura, artesanato, jornal,
teatro, jogos etc. e podem inclusive ser oficinas de geracdo de renda); 2) atendimentos sociais; 3)

atendimentos psicolégicos individuais e/ou em grupo; 4) grupos terapéuticos com familiares dos
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pacientes; 5) passeios acompanhados por profissionais a espacos abertos como parques e praias ou
visita a espagos culturais como teatro e cinema; 6) atendimento psiquiatrico individual; 7) espacos de
convivéncia nos quais 0s participantes podem assistir @ TV ou interagir entre si; 8) fornecimento de
refeicGes: cafée da manhd, almogo e café da tarde (Brasil, 2001a).

Todas as atividades oferecidas podem ser realizadas de forma concomitante em salas
diferentes.

O CAPS é uma instituicdo de promocdo de salde que muitas vezes faz lembrar habitos de
uma instituicdo de educacdo em sua funcdo social, pois um dos pilares da proposta terapéutica € a
construcdo de vinculos e o incentivo ao convivio social. A realizacdo de festas tematicas como:
pascal, junina e natalina, sdo imprescindiveis.

Apesar de o servico ser multidisciplinar, muitas vezes um forte viés biomédico é observado
nas praticas do CAPS. Muitos pacientes procuram o servi¢o exclusivamente com objetivo de obter
medicacdo. E uma atividade comum nos CAPS o fornecimento de medicacio aos seus UsUarios e por
iSS0 costumam manter uma pequena farmacia interna.

Além disso, os profissionais se responsabilizam em oferecer acompanhamento aos pacientes
que ndo podem frequentar o servico, através de visitas domiciliares e visitas a instituicdes
psiquiatricas, hospitais gerais e manicdmios judiciarios onde existem pacientes internados.

A equipe de um CAPS é constituida por profissionais com distintas formacfes: é comum que
tenha a0 menos um psiquiatra, uma enfermeira, um psic6logo, um assistente social e um terapeuta
ocupacional e alguns auxiliares ou técnicos de enfermagem. Ha também os profissionais que cuidam
da parte administrativa (secretario e recepcionista), um guarda patrimonial, auxiliares de servicos
gerais e oficineiros/artesdos com formacdes especificas — pode haver um artesdo especializado em
confeccionar artigos com bambu, por exemplo. Toda essa equipe costuma fazer reunifes semanais
para discutir impasses de casos clinicos e administrativos. E recomendada a atuagdo de um supervisor
junto as equipes durante as reunides (Figueiredo, 2007).

O CAPS atende a logica territorial preconizada no SUS. Foi criado legalmente pela portaria
336/GM de 2002 que se referencia na lei 10.216 de 2001, que dispde sobre a protecdo e os direito das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saide mental. A
primeira cria 0os Centros de Atencdo Psicossocial em suas modalidades I, Il e 111 que crescem em
complexidade de acordo com a respectiva abrangéncia populacional, mas possuem a mesma funcéo.

Sua responsabilidade concerne ao atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e
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persistentes, seja em regime intensivo, semi-intensivo ou ndao intensivo. O servico oferecido é de
cunho ambulatorial e somente os dispositivos do tipo CAPS com natureza juridica publica podem
executar as atribui¢des de supervisdo e regulacdo da rede de servico de salde mental. Respondendo
ao movimento cujo foco é a desmontagem do modelo hospitalocéntrico, ficou estabelecido que os
CAPS devem funcionar em area fisica independente de qualquer estrutura hospitalar, e ainda que
facam parte de conjunto arquitetdnico de hospitais gerais ou universitarios, precisam ter acesso
privativo e equipe profissional propria.

Do artigo 4° em diante a portaria define as especificidades de cada CAPS que devem ate nder
respectivamente aos portes populacionais: CAPS | — 20.000 a 70.000 habitantes; CAPS 11 70.000 a
200.000 habitantes e CAPS IlI- mais de 200.000 habitantes. Constam nessa portaria também a
instauracdo das modalidades CAPS Ad (responsavel pelos cuidados de sujeitos em sofrimento
psiquico relacionado com uso de alcool e outras drogas) e o CAPSi (direcionado para o atendimento
ao publico infanto-juvenil em sofrimento psiquico). Estes dois Gltimos tipos de CAPS comportam
nessa portaria a modalidade 1. Apesar das responsabilidades semelhantes, os CAPSs se diferenciam
quanto ao nimero de profissionais de que necessitam para funcionar. O CAPS IlI é o Unico que deve
permanecer aberto 24h, pois comporta alguns leitos (no maximo cinco) para acolhimento noturno. E
importante lembrar que a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a
07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.

Uma vez esclarecidas especificidades das modalidades existentes de CAPS, iremos nos ater as
responsabilidades e especificidades de um CAPS I, caso do servico abordado neste estudo. Sob
coordenacdo do gestor local os CAPSs séo responsaveis pela organizacdo da demanda e da rede de
cuidados em salde mental no seu territorio e por regular a porta de entrada da rede assistencial no
ambito do seu mddulo assistencial de acordo com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS). Também devem coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas de seu territorio. Seu funcionamento intersetorial contempla a
supervisdo e capacitacdo das equipes de atencdo basica, servigos e programas de satude mental sob
sua responsabilidade. Além disso, controla o cadastro de pacientes que utilizam medicamentos
essenciais para a area de satude mental regulamentado pelas respectivas portarias correlatas a tematica
medicamentosa.

No que tange ao horério de funcionamento, os CAPSII devem iniciar os trabalhos as 08:00h e

encerra-los as 18:00h, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da semana, podendo comportar

25



um terceiro turno funcionando até as 21:00 horas.

Por fim, a portaria estabelece as atividades prestadas aos pacientes: atendimento individual
(medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo etc.); atendimento em grupos (psicoterapia, grupo
operativo, atividades de suporte social, entre outras); atendimento em oficinas terapéuticas
executadas por profissional de nivel superior ou nivel médio; visitas domiciliares; atendimento a
familia; atividades comunitarias que enfoquem a integracdo do paciente na comunidade e sua
insercdo familiar e social. Os pacientes também tém direito a refeicGes de acordo com tempo de
permanéncia no CAPS (uma refeicdo para cada respectivo turno de permanéncia).

Mais uma definicdo precisa ser feita j& que a portaria que ainda dispde sobre o que é
atendimento intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo enquanto atribuicdo dos profissionais do
CAPS:

“[...] Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes que, emfuncéo de
seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento diario; semi-intensivo é o tratamento
destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento freqliente, fixado em seu projeto
terapéutico, mas ndo precisam estar diariamente no CAPS; ndo intensivo é o atendimento
que, em funcdo do quadro clinico, pode ter uma freqiiéncia menor. A descricdo minuciosa
destas trés modalidades devera ser objeto de portaria da Secretaria de Assisténcia a Satde do
Ministério da Saude, que fixard os limites mensais (nUmero méximo de atendimentos); para o
atendimento intensivo (atengdo diaria), sera levada em conta a capacidade maxima de cada
CAPS, conforme definida no Artigo 2°”. (BRASIL, 2002)

Uma vez definido o CAPS através da sua instauracdo legal, buscamos situar como tem sido a
atuacdo dos CAPSII mais especificamente. O desenvolvimento dos CAPSII em concordancia ou
discordancia a algumas politicas publicas tem sido estudado em producGes académicas atuais.

Destacaremos adiante o trabalho de Correa (2011), que fez uma avaliagdo dos CAPSII no
Estado do Rio de Janeiro. A autora conseguiu respostas de % dos diretores de todos os CAPS I
existentes no Rio de Janeiro. Os diretores responderam questionarios relativos a avaliacdo sobre o
funcionamento desse tipo de dispositivo.

Quando se analisa em que contexto se inseriu 0 CAPS na saude publica brasileira,
encontramos algumas definicdes sobre este dispositivo para além da normativa. Uma vez que ao
CAPS ¢ atribuido papel central na saide mental, optamos por entender o CAPS por essa via — a de
promotor de satde mental.

Segundo Rocha (2004), a Reforma Psiquiatrica brasileira tem um lema — “por uma sociedade
sem manicOmios” — que € uma exortacdo a sociedade para que aceite o desafio de encontrar e manter

para a loucura e para os loucos um lugar diferente daquele que se engendrou nos manicomios. Ainda
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de acordo com esse autor, na conjuntura da Reforma Psiquiatrica o CAPS nasce no bojo de
movimentos politicos e sociais da saude. Os CAPS séo considerados hoje as células de um processo
de reforma politica, administrativa e cultural no campo da assisténcia psiquiatrica e € natural que se
o0s tenha em oposicdo aos manicomios. O progressivo processo de reforma vem substituindo os leitos
hospitalares manicomiais por CAPS em todo o pais. A proposta do CAPS é em si mesma
capilarizadora, descentralizadora, enquanto os manicomios sdo centralizadores, concentradores de
poder e de clientela. Tomaremos nesse trabalho o CAPS como responsavel pelo trabalho de atengdo

psicossocial e utilizaremos a mesma definicdo deste autor de satude mental: € um campo de cuidados.

“[...] ‘Campo dos cuidados’ significa um campo de dispositivos e iniciativas ligadas a um
certo agenciamento da vida naquilo que ela esta impedida ou prejudicada pela psicose (e
pelas demais cristalizagdes clinicas mencionadas, mas vamos privilegiar as psicoses). Quer
dizer, intermediar para e com o paciente 0s impasses do seu cotidiano, indica-lo para bolsas
de trabalho assistido, dispositivos de lazer assistido, moradias assistidas, etc. A instituicdo
psiquiatrica que antes era apenas o hospital agora é pulverizada ou multiplicada nestes
diferentes servigos ou instituicoes que nos chamamos de “aten¢do psicossocial”. (ROCHA,

Op. Cit. p.2).

3.3. Equipe Interdisciplinar do CAPS — os profissionais

As equipes de profissionais atuantes em cada CAPS devem aumentar de forma proporcional a
abrangéncia populacional da modalidade de CAPS. Ainda de acordo com a mesma portaria citada no
topico anterior, esclarecemos que € necessario haver equipe de apoio aos usuarios que recebem
atendimento noturno, ou seja, tal equipe precisa estar presente apenas no CAPS Il1. Ja no CAPS II, a
equipe técnica minima para o atendimento de 30 (trinta) pacientes por turno (tendo como limite
maximo quarenta e cinco pacientes/dia, em regime intensivo) é composta por 01 (um) médico
psiquiatra; 01 (um) enfermeiro com formacdo em salde mental; 04 (quatro) profissionais de nivel
superior entre as seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta
ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico e 06 (seis)
profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico
educacional e artes&o.

Esses sdo os profissionais regulamentados por lei que devem atuar em um CAPS II. E

interessante o fato de ser exigida apenas ao enfermeiro a formacéo em salde mental.
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3.4. Transtorno Mental

Uma vez definido um CAPS e os profissionais desse dispositivo, é preciso esclarecer quem é
atendido. No inicio das consideracdes da portaria 336/GM de 2002, consta a citagdo sobre pessoas
portadoras de transtornos mentais. Como se define um transtorno mental? E portado por quem?

Portar é verbo que prescinde de poder de escolha?
Existe grande polémica na literatura sobre o que é um transtorno mental. Segundo a

Organizacdo Mundial de Saude — OMS, entende-se como Transtornos Mentais e Comportamentais:

“As condigBes caracterizadas por altera¢cbes morbidas do modo de pensar e/ou do
humor (emogBes), e/ou por alteragdes mérbidas do comportamento associadas a
angustia expressiva e/ou deterioracdo do funcionamento psiquico global”.
(BALLONE, 2008).

Para entender a tematica, inicialmente vamos langar mdo de uma linguagem universal, ou ao
menos que se pretende universal, como a proposta pelo Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM), reeditado em maio de 2013 em sua 52 versdo, mas que ja comporta em
si varias ponderacdes acerca do termo. E um manual para profissionais da area da satde mental que
lista diferentes categorias de transtornos mentais e critérios para diagnostica-los, de acordo com
a Associacdo Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association - APA). Contudo, é
curioso o fato de ndo constar do manual uma definigdo suficientemente clara de que é um transtorno

mental. De acordo como DSM 1V, os transtornos mentais:

“Sdo concebidos como sindromes ou padrdes comportamentais ou psicologicos clinicamente
importantes, que ocorrem num individuo e estdo associados com sofrimento (p.ex., sintoma
doloroso) ou incapacitagdo (p.ex. prejuizo em uma ou mais areas importantes do
funcionamento) ou com um risco significativamente aumentado de sofrimento, morte, dor,
deficiéncia ou perda importante da liberdade. Além disso, essa sindrome ou padrdo ndo deve
constituir meramente uma resposta previsivel e culturalmente aceita diante de um
determinado evento, por exemplo, a morte de um ente querido. Qualquer que seja a causa
original a sindrome deve ser considerada no momento como uma manifestagdo da disfuncéo
comportamental, psicologica ou bioldgica do individuo. Nem o comportamento desviante
(p-ex. politico, religioso ou sexual), nem conflitos entre o individuo e a sociedade séo
transtornos mentais, a menos que o desvio ou o conflito sejam sintomas de uma disfungdo no
individuo, como descrito antes. Um equivoco comum consiste em pensar que uma
classificacdo de transtornos mentais classifica pessoas, quando na verdade o que se classifica
s80 0s transtornos que as pessoas apresentam. Por esse motivo, 0 DSM-IV (assim como o
DSM-II1-R) evita o uso de expressoes tais como “um esquizofrénico” ou “um alcodlico”, em
vez disso, utilizando expressGes mais precisas, ainda que claramente mais incomodas, tais
como “um individuo com Esquizofrenia” ou “um individuo com Dependéncia de Alcool”.
(DSM-1V, 2000, p.8).
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No préprio DSM-1V sdo assumidas dificuldades sobre defini¢do e utilizacdo do conceito de
transtorno mental. H4& uma ampla producdo teérica com criticas a essa definicdo®. N&o nos
aprofundaremos aqui nessa discussédo, mas escolhemos citar primeiramente essas definicbes por
comporem a agenda biomédica e serem aceitas quase universalmente. Apesar das criticas, é esse 0
termo utilizado na portaria que legitimou os CAPS. Entretanto, hd de se compreender o transtorno
mental sob outros pontos de vista e neste aspecto as ciéncias humanas e sociais sao Uteis.

Em primeiro lugar escolhemos abandonar a expressdo “portador de transtorno mental” por
ndo acreditarmos que uma doenca mental possa ser algo portado, pois “portar” em nossa
interpretacdo remete a um ato executado por escolha pessoal. Ora, as pessoas portam bolsas ou até
mesmo armas, por exemplo, e na maior parte das vezes ttém opcdo de larga-las quando assim o
decidem.

Com o intuito de nos aproximarmos do termo que consideramos mais coerente com 0 NOSSO
estudo, procuramos estudar o termo transtorno mental junto as producdes em ciéncia humanas, onde
acreditamos ser possivel encontrar um caminho mais interessante ao discorrer sobre o conceito de
transtorno mental. O objetivo aqui ndo é tracar uma oposicdo entre doenca e salde mental, pelo
contrario. Propomos uma leitura mais familiarizada com autores do campo da filosofia que
engendram uma discussdo entre os conceitos de normalidade e patologia. E o que faz Canguilhem
(1995) ao defender que qualquer variacdo entre o normal e o patolégico deve ser vista como de
ordem qualitativa. O autor propde que 0 conceito de alteracdo estd intimamente ligado as nocdes
de homogeneidade e de continuidade. A ideia de aprofundar o que se entende por continuidade
desperta grande interesse, pois ndo se propde pensar em uma coincidéncia ou em uma oposicao entre
o normal e o patoldgico: “posso apenas intercalar entre extremos, sem reduzi-los um ao outro, todos
os intermediarios cuja disposicdo obtenho pela dicotomia de intervalos progressivamente
reduzidos...” (CANGUILHEM, 1995, p. 53).

Foucault (1997) analisa com detalhes toda a historia da loucura ao longo de séculos,
afirmando que foi somente ap6s a extrema valorizacdo da razdo por nossa sociedade ocidental que a
loucura foi considerada em oposi¢do a razdo, ocupando um lugar de “desrazio”. Fica evidente na
obra de Foucault que muito do que se entende por loucura € uma construcdo social. O autor ressalta o

guanto o conceito de loucura serve aos poderes vigentes e estes repercutem nos saberes, mas a nés

6 Para aprofundamento nas criticasa definicdo da DSM-IV indicamos otrabalho de Wakefield (2010) que cita Robert Spitzer como um

expoente nessa temética.

29



cabe apenas ressaltar o apontamento desse autor quanto ao relativismo existente nas conceituacoes
sobre a loucura. A forma massificadora de entender os pacientes de um CAPS sejam eles chamados
de loucos, portadores de transtorno mental ou doentes mentais, se contrapde muito a essa Viséo
influenciada por Foucault que busca sempre relativizar. E desta nogdo que pretendemos nos
apropriar.

Quanto se presta assisténcia ou se dd atencdo a um “doente mental”, acredito que o
interessante é Vvé-lo para além de sua inabilidade, apostando que sua autonomia € possivel,
pressupondo que existe nele salde mental apesar de qualquer visivel desorganizacao.

Entendemos que salde mental deve ser vista em um continuum de sofrimento psiquico que
pode em um mesmo sujeito ser mais ou menos intensamente provocado por diversos conflitos com a
realidade que o cerca e comele préprio. Um mesmo sujeito pode conseguir lidar melhor ou pior com
conflitos dependendo do momento em que se encontra e dos recursos que pode construir no decorrer
da vida quando se deparou com conflitos anteriores. Ou seja, diante de contextos adversos e pode ndo
contar com os recursos que lhe sdo viaveis, o sujeito muitas vezes pode chegar ao extremo de lancar
mao de um recurso que Ihe custa muito caro para lidar com conflitos: a quebra do vinculo com uma
realidade compartilhada, eis ai 0 que entendemos ser o processo de perturbacdo da saude mental de
um sujeito.

Figueiredo (2006) fala de distintas linhas de pensamento que orientam o diagndstico e a
intervencdo em psiquiatria quando se trata aquele que é chamado de doente mental. A primeira
estaria consoante com as definicdes de transtorno mental do DSM-IV e da Classificagéo
Internacional de Doencas (CID-10), pois em seu carater bioldgico afirmam que os termos
relacionados ao mental coadunam com propriedades neurais, do sistema nervoso, admitindo
dependéncia causal entre fendmenos psiquicos e fisicos. J& a segunda concepcdo levantada pela
autora seria a sociopolitica, sustentada pela Reforma Psiquiatrica, cuja énfase recai sobre p resgate da
cidadania do doente mental; o doente mental teria de recuperar seu espaco de sujeito de direitos. Por
fim, Figueiredo (2006) aponta a concepcao alinhada com a teoria psicanalitica que tem como mote
singularidade e diferenca. Nesta, as dificuldades dos individuos em sofrimento psiquico ndo podem
ser atribuidas meramente a fatores externos e a loucura é algo a se decifrar. A autora avanca
defendendo que a doenca mental se da quando o individuo perde seu sentimento de familiaridade e
sua relacdo com a realidade social, momento em que as possibilidades coletivas se enfraquecem e o

paciente se isola num mundo inacessivel a linguagem comum como estratégia de protecdo. Essa
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acepcdo condiz com a logica terapéutica de reabilitacdo psicossocial e estd consoante com nosso
entendimento daquilo que, no lugar de transtorno mental, preferimos denominar de “perturbacdes na
salde mental dos sujeitos”.

O transtorno mental ndo é uma expressao utilizada na teoria psicanalitica. N&o seria ousado
dizer que a psicanalise sequer se interessa por este termo. Para a psicanalise o que importa é se um
sujeito sofre e se além de sofrer puder se implicar, dentro do possivel a sua estrutura psiquica, em seu
sofrimento, este pode passar pelo tratamento psicanalitico. E como fica a questdo da psicose nesse
contexto? Evidentemente a psicanalise avancou para alémda antiga afirmacao Freud, segundo a qual
a psicanalise ndo poderia dar conta dos casos de psicose. Os psicanalistas tratam dos psicdticos e o
fazem inclusive na saude publica. Ana Cristina Figueiredo é uma autora que esclarece o lugar da
psicanalise na saude publica, ela traz preciosas contribuicGes sobre a importancia da psicanélise nesse
campo, inclusive da salde mental publica. Figueiredo (2007) elucida a funcdo da psicanalise e do
psicanalista na Clinica da Atencdo Psicossocial destacando a importancia do dispositivo da
supervisdo nos servicos CAPS. Embora nossa intencdo nesse trabalho ndo seja fazer apologia ao
lugar da psicanalise na salde pUblica, ndo podemos deixar de ressaltar sua importancia para a area.

Figueiredo (2010) discorre sobre o lugar da psicanalise tanto nos ambulatérios quanto nos
CAPS e defende que em ambos 0s espagos, 0 segundo tempo da clinica orientada pela psicanalise é o
mesmo. Estamos num s6 campo, no campo da salde mental e ai o trabalho nos CAPS ¢é pautado na
construcdo do caso em equipe e na transferéncia de trabalho — dois principios caros a préatica
psicanalitica em instituicoes.

Ainda ¢é necessario dizer em que perspectiva a psicanalise entende a psicose. Resumidamente,
a psicanalise declara que existem trés estruturas psiquicas possiveis para 0 ser humano: a neurose, a
psicose e a perversdo. O sujeito lancara mdo de um tipo de defesa frente a castracdo’ de acordo com a
estrutura psiquica, ou seja, a estrutura psiquica de defesa se revela ai mesmo no momento no qual o
sujeito tem que lidar com a castracéo.

Em outras palavras, psicose, neurose ou perversao sdo as estruturas psiquicas humanas que se
revelam quando o sujeito precisa se deparar com sua limitacdo e defender contra seus conflitos
psiquicos. Diante dessas trés saidas possiveis, a clinica dos transtornos mentais parece mais focada

nas psicoses. Contudo, é importante ressaltar que falar em estruturas nesse contexto se diferencia de

" Para melhor entendimento sobre o complexo de castracdo, consultar Roudinesco & Plon — Dicionario de Psicanalise que
consta na lista de referéncias.
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falar em categorias. De acordo com Figueiredo e Machado (2000), este é um ponto sobre o qual ndo
devemos nunca ceder:

"Para tal, somos levados a postular que ha apenas uma estrutura — a estrutura da linguagem
— e a partir dela ha diferentes efeitos de sujeito que, numa primeira abordagem, caracterizam
0 que Freud aponta como a ‘escolha’ seja da neurose, psicose ou perversdo. A estrutura da ao
mundo uma organizacdo e ficamos diante do problema da fixidez, da possibilidade ou
impossibilidade de acontecer o novo™. (lbid, p.79).

Fica evidente que a questdo estrutural na teoria psicanalitica € marcante, porém complexa.
Insistimos em tocar neste ponto apenas para situar o leitor com relacdo ao que estamos falando
quando utilizamos o termo psicose.

No texto "A perda da realidade na neurose e na psicose”, em especial, Freud (1924[1923])
diferencia essas estruturas, mas mantém firme o argumento de que ambas possuem perdas de
realidade. Portanto, ndo consideramos razoavel caracterizar a psicose apenas como a estrutura que
provoca o desligamento do sujeito coma realidade.

Neurose e psicose sdo maneiras distintas de lidar com os conflitos da vida. Seguindo Freud
(Ibid), afirmamos que o Ego depende da realidade e por isso enquanto a neurose suprimird um
fragmento do ID, na psicose, 0 Ego, a servico do ID, se afasta de um fragmento da realidade.
Percebemos assim a dificuldade para um ser humano, seja neurético ou psicotico, lidar com a
realidade quando esta € excessivamente adversa. Ousamos dizer que mesmo na neurose, quando
esta é grave, existe uma verdadeira fuga da vida real. Enfim, ha sofrimento independente da
estrutura e neste trabalho isso é o mais importante do que estender explicacdes sobre diferencas
estruturais.

Quando vemos um psicético afirmando com convicgdo ser “Napoledo”, “Jesus Cristo” ou um
“Extraterrestre”, tem-se ali um jeito diferente de lidar com algo que ndo se pode suportar, mas
tomar essa posicdo ndo é nada facil, basta atender um paciente esquizofrénico para constatar tal
realidade. E como se, na guerra entre o ID e 0 mundo externo, ndo houvesse nunca um vencedor.
Na neurose ha uma tentativa de reparar a realidade a expensas de uma restricdo do ID. Na psicose
se repara a realidade pela criacdo autocratica de uma nova realidade. Podemos dizer acompanhando
Freud, que ambas as estruturas s&o mal sucedidas em suas tentativas de reparacao.

A alucinacdo é um fendmeno tipico da psicose, assim como sdo os delirios. Sdo “substitutos”
encontrados para dar conta de uma dificil realidade. Mas frisamos que ainda lancando mao desses
mecanismos, 0 psicético cria um novo e imaginario mundo que nunca é capaz de remodelar

totalmente a realidade de modo satisfatorio.
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“(...) Existe uma classe de seres humanos a quem, ndo um deus, mas uma
deusa severa — a Necessidade — delegou a tarefa de revelar aquilo de que
sofrem e aquilo que Ihes da felicidade. Sdo as vitimas de doencas nervosas,
obrigadas a revelar suas fantasias, entre outras coisas, ao médico por quem
esperam ser curadas através de tratamento mental. E esta a nossa melhor
fonte de conhecimento, e desde entdo sentimo-nos justificados em supor que
0S N0Ss0s pacientes nada nos revelam que ndo possamos também ouvir de
pessoas saudaveis ”. (FREUD, 1908 [1907], p.152).

4. PRESSUPOSTO TEORICO

A partir de minha experiéncia em um CAPS do estado do Rio de Janeiro, percebo que ha
dificuldade dos profissionais de salde mental em lidar com atos agressivos e violentos manifestados
pelos pacientes e acredito que tal dificuldade se deva a escasso conhecimento sobre atos agressivos e

atos violentos e as suas respectivas possibilidades de manejo.

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo geral
Investigar a percepcdo e compreensdo dos profissionais de saude mental sobre os conceitos de
violéncia e agressividade e como tais profissionais lidam com atos violentos e agressivos quando sdo

apresentados por pacientes de um CAPS do estado do Rio de Janeiro.

5.2. Objetivos especificos
e Identificar, nos prontuarios dos pacientes inseridos em um CAPS Il do estado do Rio de
Janeiro, durante o ano de 2013, se 0s termos violéncia e agressividade sdo utilizados e se
aparecem como conceitos distintos ou equivalentes.
e Identificar a percep¢do dos profissionais de salde mental sobre os conceitos de agressividade
e violéncia por parte dos pacientes em tratamento.
e Conhecer de que forma os profissionais lidam com atos violentos ou agressivos apresentados

pelos pacientes de um CAPS do Estado do Rio de Janeiro.
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6. PROCEDIMENTO METODOLOGICO

6.1. Método de pesquisa

O método do estudo foi do tipo qualitativo descritivo-analitico e sua abordagem foi feita
através do estudo de caso de uma instituicdo de salde mental no estado do Rio de Janeiro.

O método qualitativo se aplica aos estudos das rela¢cfes humanas assim como ao estudo das
percepcdes. Como afirma Minayo (2012), “a pesquisa qualitativa trabalha o universo dos
significados, dos motivos, das aspira¢des, das crengas, dos valores e das atitudes”. De acordo com
a mesma autora, a pesquisa qualitativa se propde a explorar um fendmeno desconhecido ou
parcialmente conhecido. O elemento principal da pesquisa sdo palavras e idéias. O investigador parte
desse processo uma vez que as informacdes sdo obtidas a partir da narrativa e de sua interpretacdo
individual sobre o fenbmeno estudado. O raciocinio que orienta o pesquisador é dialético-indutivo e a
analise comeca desde a coleta dos dados. A pesquisa depende do que o objeto demanda e a resposta
ao objeto depende das perguntas dos instrumentos e das estratégias utilizadas na coleta dos dados.

Minayo continua informando sobre as premissas em Analise Qualitativa, quais sejam:
conhecer os termos estruturantes; definir o objeto sob a forma de uma pergunta ou de uma sentenca
problematizadora e teoriza- lo; delinear as estratégias de campo; dirigir-se informalmente ao cenario
de pesquisa; ir a campo munido de teoria e hipdteses, mas aberto para questiona-las; ordenar e
organizar o material secundario e o material empirico incluindo as informagdes e observagdes de
campo; construir a tipificacdo do material recolhido no campo; exercitar a interpretacdo de segunda
ordem; produzir um texto fiel aos achados do campo, contextualizado e acessivel; assegurar 0s
critérios de fidedignidade e de validade.

Minayo (2006) também esclarece sobre estudos de caso quando cita Good e Hatt (1969,
p.422) ao argumentar que o estudo de caso € “um meio de organizar dados sociais preservando o
cardater unitario do objeto social estudado”. A autora destaca que é com o fito de entender as
situacOes-chave no desdobramento de determinada intervencdo que utilizamos estudos de caso.

Sistematiza os objetivos da abordagem dos estudos de caso resumindo-os da seguinte forma:

“l1) compreender os esquemas de referéncia e as estruturas de relevancia relacionadas a um
evento ou fenbmeno por parte de um grupo especifico; 2) permitir um exame detalhado dos
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processos organizacionais ou relacionais; 3) esclarecer os fatores que interferem em
determinados processos e 4) apresentar modelos de analise replicaveis em situacdes
semelhantes e até possibilitar comparagbes, quando no projeto, no decurso do trabalho de
campo e nas analises o investigador trabalhar com tipifica¢oes”.

De fato, ao escolher essa metodologia estamos interessados na singularidade do discurso dos
profissionais que atuam em uma instituicdo de saude mental, mas acreditamos que os resultados de
um trabalho como esse ndo sdo (teis apenas para 0 campo escolhido. Minayo (2006) avanca dizendo
que o estudo de caso permite utilizar estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, descrever e
analisar o contexto, as relacGes e as percepcles a respeito da situacdo em questdo. Ressalta também
que tal abordagem permite gerar conhecimento sobre caracteristicas significativas do evento que nos
interessa, em nosso caso, atos considerados agressivos ou violentos praticados por pacientes em um
CAPS II. A énfase nesse “objeto” tem a finalidade de levar a uma melhor compreensdo dos referidos

acontecimentos atraves de entrevistas e observacoes.
6.2 Campo:

O campo de estudo é um servigo CAPS |1 do estado do Rio de Janeiro. Por questdes éticas,
optou-se por ndo identificar o campo. Entretanto, sera feita uma descricdo para que o leitor possa
compreender o espaco fisico onde sdo realizados os atendimentos dos pacientes, e formular
conclusBes sobre a conjectura geral que propiciou nossas analises. As informacdes abaixo sdo
oriundas de observagdes da pesquisadora e de entrevista coma coordenadora do CAPS.

O servico é de facil acesso. Situa-se a 15 minutos a pé do terminal rodoviario do municipio,
no bairro Centro. A construcdo é de dois pavimentos, totalizando algo em torno de 250m?, dos quais
150m* de &rea construida. Ndo se pode considerar este espaco muito amplo, uma vez que 0s
profissionais relatam que recebem diariamente aproximadamente de 50 a 80 pacientes para
atendimento.

O local mais habitado no piso inferior parece ser o quintal e a varanda da casa. No quintal, ha
mesas com cadeiras de plastico - |4 acontecem oficinas terapéuticas. Na varanda, existe uma pequena
mesa com um telefone e um caderno, como uma espécie de recepcdo, onde 0 paciente que estiver
responsavel pelo atendimento dos telefonemas que o servico recebe faz suas anotagdes. Essa € uma
atividade de geracdo de renda. O quintal ndo € coberto, apesar de ser o local destinado as refeigcdes

dos pacientes.
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Os espacos cobertos do primeiro pavimento sdo: uma espécie de sala de estar com sofas,
livros e TV onde acontecem o espaco de convivéncia e as reunides exclusivas da equipe; um pequeno
guarto onde ficam guardadas roupas que séo vendidas em um bazar realizado aproximadamente com
freqUéncia semanal; uma espécie de varanda atras da casa que da acesso aos fundos do quintal
(considerando que o quintal é em formato de L); uma cantina — onde também é realizada atividade de
geracdo de renda -, dois banheiros para 0s pacientes e uma copa-cozinha, onde é possivel abrigar
cerca de 10 pessoas numa grande mesa. No segundo pavimento, em cima da copa-cozinha, existe
uma varanda, um banheiro de funcionarios e uma saleta na qual sdo desenvolvidas atividades com os
pacientes que também serve de refeitdrio para os funcionarios na hora do almoco.

Outra parte mais ampla do segundo pavimento se localiza em cima do espaco de convivéncia.
L& estdo o unico consultério identificado do CAPS; a farmacia com remédios; um banheiro para
profissionais e a sala da equipe com duas saletas anexas, onde trabalnam os responsaveis pela
administracdo. Ndo ha um espaco que possa ser considerado sala de espera - essa funcdo ficaria por
conta da varanda, do quintal e do espaco de convivéncia. As oficinas terapéuticas que acontecem
dentro do CAPS séo feitas no quintal ou na saleta acima da copa. A copa-cozinha é utilizada na
atividade de culinaria.

A atividade de recepcdo na qual se recebem os novos pacientes pode ser dividida em dois
momentos: o acolhimento e a recepgdo em si. Quando o paciente chega sem qualquer agendamento
prévio, da—se o acolhimento. Nesse momento, um ou dois profissionais podem receber a pessoa,
conversar com ela (até mesmo pelo telefone) para tentar entender melhor sua demanda e, por vezes, é
ali mesmo que se redireciona o paciente, se ficar claro que ndo tem perfil para ser atendido no CAPS.
Caso contrario, sera agendado um retorno desse paciente no qual se iniciar o processo de recepcao.
A recepcdo ¢ sempre feita por dois profissionais sempre. Eles avaliam a necessidade de inserir
atendimentos psicoldgicos, psiquidtrico, social etc. no processo. Durante o desenvolvimento da
recepcao o paciente vemao CAPS em horarios agendados e vai conhecendo aos poucos 0 espacgo e as
atividades que nele acontecem. Os casos que passam pelo processo de recepcdo séo obrigatoriamente
discutidos e avaliados em equipe até que se decida sobre a finalizacdo da recepcdo e a insercao do
paciente no Servico ou em outro espago ou também em outros servicos em paralelo.

O horério de funcionamento do CAPS é de 8 as 17 horas, de segunda a sexta-feira.

As atividades que acontecem no CAPS sdo: oficina de culinaria; oficina de jardim; oficina de

beleza; oficina de vozes; oficina de mdsica; oficina de danca; oficina de jornal; oficina de mosaico;
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bazar — com geracdo de renda. Existem ainda outras atividades de geracdo de renda, tais como
atendimento do telefone do CAPS, organizacdo dos arquivos de prontuérios e lavagem de louca apés
as refeicOes; ida a biblioteca municipal; roda de leitura; grupo de familiares; visitas domiciliares;
atendimentos sociais; atendimentos médicos psiquiatricos; terapia ocupacional com desenvolvimento
de atividades de vida diaria; passeios acompanhados por profissionais a lugares aberto ou mesmo
fechados como teatros, centros culturais etc.; assembléias semanais dos pacientes; dentre outras
atividades que a coordenadora informou “talvez n&o estar recordando” quando nos cedeu a entrevista.

A coordenadora relatou que todas as atividades desenvolvidas atualmente sdo importantes e
referiu desejo de inserir no servico outras atividades, pois acredita que esse investimento permitird
oferecer um espaco de tratamento que contemple os mais variados usuarios com seus interesses
singulares.

O CAPS faz parcerias principalmente com as Secretaria de Educacdo e Assisténcia Social.
Participa do “Programa Brasil Alfabetizado” que permite que os pacientes frequentem aulas no
CRAS - Centro de Referéncia em Ac¢do Social. Foi destacada pela coordenadora a forte parceria com
um Orgdo da Assisténcia Social. Um Unico abrigo esta presente no municipio. Além deste, existe
uma casa de acolhimento, ou casa da cidadania, que oferece comida, banho, mas na qual 0s sujeitos
ndo permanecem abrigados. Esta instituicdo também trabalha em conjunto com o CAPS. Além dessas
parcerias, sdo feitas tentativas de inser¢fes junto aos 6rgdos da justica, mas destes o CAPS vem
recebendo mais demandas do que ajuda propriamente dita.

A coordenadora destacou que as parcerias culturais sdo de grande importdncia no
desenvolvimento das atividades do servico; elogiou especialmente a parceria com o SESC. Ressaltou
que todas as parcerias séo relevantes para a funcdo central do CAPS, a reinsercdo social de seus
pacientes.

A equipe do CAPS, no momento da pesquisa, era constituida por 39 pessoas ao total.
Manteremos em sigilo as quantidades de profissionais em cada categoria para que 0S Mesmos,
quando Unicos representantes de suas respectivas categorias, ndo sejam identificados nas entrevistas:
Coordenadora assistencial; Coordenadora técnica; Médico Psiquiatra; Psicdlogo; Aluno do Curso de
Residéncia em Saude Mental, Terapeuta Ocupacional; Farmacéutico; Assistente Social; Técnico de
Enfermagem; Oficineiro; Acompanhante Domiciliar; Estagiario; Porteiro; Auxiliar Administrativo e

Servente.
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E interessante notar que este CAPS parece privilegiar o comprometimento com a capacitacio
profissional. Estavam presentes na equipe, no momento da entrevista, residentes cuja especializacdo
estava sendo feita na area de Saude Mental. Constava na equipe uma assistente social que foi inserida
no quadro de funcionarios apos realizar essa mesma experiéncia de estdgio — como residente em
salde mental. Além disso, a presenca semanal de uma supervisora nas reunides de equipe parece
indicar um avango com relacdo ao que esta estipulado pela legislacdo que inaugura o CAPS: apenas

possuir na equipe um profissional com especializacdo em salde mental - o enfermeiro.

6.3. Sujeitos

Os sujeitos incluidos na pesquisa foram profissionais dos niveis fundamental, médio e superior
que possuem experiéncia de trabalho no referido servico. Procuramos representar todas as categorias
que mantém contato cotidiano com os pacientes do servico. Foi realizado um total de oito entrevistas.
Havia cinco profissionais cuja ocupacdo no servico exigia formacdo em nivel superior, dois com
formacdo em nivel médio. Apenas um profissional cuja ocupacdo era de nivel fundamental
disponibilizou-se a ceder entrevista. Tal profissional de nivel fundamental foi uma servente.
Entendemos ser de suma importancia realizar entrevista com um auxiliar de servicos gerais uma vez
que tal categoria ocupa lugar de destaque no servigo por atuar constantemente junto aos pacientes
constantemente, participando de oficinas e abordagens terapéuticas em geral, além de serem
responsaveis por servir e acompanhar as refeicGes que acontecem dentro do servigo, durante as quais
0 contato com pacientes requer manejo cuidadoso.

Os critérios de inclusdo dos participantes (sujeitos) da pesquisa foram: ter contato direto com os
pacientes tratados no CAPS e possuir vinculo de trabalho de ao menos seis meses no servico. Foram
excluidos os estagidrios ou residentes e/ou profissionais que ndo mantinham contato direto com os
pacientes do servigo.

Para viabilizar a abordagem dos participantes da pesquisa, apresentei inicialmente o projeto ao
coordenador do CAPS Il escolhido, ocasido na qual ele também foi informado sobre a necessidade de
serem consultados os prontudrios dos pacientes que ingressaram no ano de 2013. Em seguida,
participei de uma reunido de equipe das que ocorrem semanalmente a fim de também apresentar o
projeto aos possiveis participantes da pesquisa; nessa oportunidade alguns profissionais mostraram

interesse em participar das entrevistas e responderam ao meu convite deixando seus contatos para
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posteriormente combinarmos horario e local para realizacdo das mesmas. Todas as entrevistas
aconteceram dentro do CAPS de acordo com a preferéncia dos entrevistados.

Com relagdo aos prontuérios consultados, a identificacdo dos pacientes foi preservada uma vez
que foram coletadas apenas a presenca ou auséncia dos termos agressividade e violéncia e sua

situacdo de contexto.

6.4 Coleta de dados

O procedimento metodolégico para a coleta de dados se deu em duas fases, ambas necessarias
para compreensdo e andlise sobre a percepcdo dos profissionais a respeito de atos agressivos e
violentos provindo dos pacientes.

e Primeira Fase — realizou-se levantamento nos prontudrios dos pacientes que ingressaram no
CAPS durante o ano de 2013 buscando os termos “violéncia” e “agressividade” com objetivo de
verificar a ocorréncia de tais termos e se aparecem de forma distinta ou equivalente.

e Segunda Fase — foram realizadas entrevistas semi-estruturadas em profundidade com
profissionais que atuam no CAPS Il. Essas entrevistas tiveram topicos norteadores para as
questbes formuladas.

Além disso, algumas observagdes sobre o0 campo foram anotadas para complementar a analise

das entrevistas e a descricdo do servico. Minayo (op. cit. 2006) explica que esse tipo de registro - o
diario de campo - nada mais é do que um bloco de notas no qual o pesquisador registra diariamente
suas impressoes e observagdes. No bloco, podem ser inseridas as afetagdes no pesquisador fruto das
vivéncias em campo.

Uma vez que as entrevistas semiestruturadas podem combinar perguntas fechadas e abertas,
essas representaram o tipo de entrevista que atendeu ao nosso objetivo, pois permitiram ao
entrevistado discorrer sobre 0 tema em questdo sem se ater somente a indagacdo formulada.
(MINAYO, 2006).

As entrevistas semiestruturas em profundidade coadunaram a nossa preocupagdo em tornar a
posicdo do entrevistador o menos assimétrica possivel com relacdo ao entrevistado. Esse tipo de
entrevista procura explorar o conhecimento e a crenga das pessoas, seus sentimentos, expectativas e
desejos, preocupando-se ainda com o subjetivo, 0 que torna imprescindivel que toda interpretacao

considere a perspectiva da pessoa analisada. As entrevistas em profundidade séo discursivas,
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permitindo que os entrevistados mostrem suas argumentacdes ao entrevistador.
As questdes norteadoras das entrevistas foram as seguintes:

. Dados sobre o entrevistado (idade, sexo, categoria profissional, tempo de servico e funcdo que
exerce);
. Percepcéo do entrevistado sobre atos violentos e agressivos;
. Forma de a equipe abordar atos violentos e agressivos apresentados pelos pacientes;
. Recomendacdes dos profissionais sobre o que fazer com os pacientes quando estes apresentam atos
violentos e agressivos;

. Observacgdes adicionais do pesquisador.

6.5. Forma de Analise dos Dados

A andlise das entrevistas se deu sob a forma de Anélise do Discurso, doravante denominada
AD. Uma vez realizadas as entrevistas, estdvamos diante do grande desafio de analise ndo somente
de um material gravado, mas de experiéncias intersubjetivas vivenciadas em campo pelo pesquisador.
Na AD tanto emissor quanto receptor realizam simultaneamente um processo de significa¢do; ou
seja, 0 processo discursivo ndo é linear e nem é uma mensagem onde existe um receptor que capta a
mensagem do emissor decodificando-a. Desse ponto de vista, a AD substitui a proposi¢ao de “pensar
uma mensagem” pela de “pensar um discurso” em que o discurso ndo ¢ mera transmissao de
informacdo e sim inter-relacdo entre sujeitos e sentidos num complexo processo de constituicéo
desses sujeitos e producdo de sentidos (Orlandi, 2005).

Entendemos que em um trabalho cujo foco esta na escuta daqueles que cuidam de pessoas que
manifestam agressividade e violéncia, a AD apresentou-se como uma forma privilegiada da producao
de sentidos, pois leva em consideracdo a subjetividade. O processo interpretativo da AD desvela
significados do texto, seja verbal ou ndo verbal. A AD se compromete com “o homem falando” seja
sob forma de imagem, figura, texto ou oralidade (ldem). Em nosso estudo, analisaremos as
formacdes discursivas (Foucault, 1987) que foram construidas a partir de interacfes registradas
oralmente.

Epistemologicamente, a AD articula trés campos de conhecimento: o materialismo historico,
a linguistica e a psicanalise; mas também recebe influéncias de outras ciéncias sociais e humanas

como a psicologia, a antropologia, a filosofia e a sociologia de forma integrada.
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A partir do materialismo historico, teoria das formacgdes sociais e suas transformacdes, a AD
destaca a marca indelével da ideologia no discurso. Compreendendo a ideologia como a tomada de
posicdo de um sujeito no discurso, diretamente influenciada pelo seu contexto histdrico, social,
econdmico e politico, Pécheux defende que na AD todo dizer é ideologicamente marcado (Pécheux
apud Orlandi, 2005). Nas palavras de Orlandi (idem) ha referéncia a defesa de que a ideologia é
constitutiva tanto dos sujeitos quanto da producéo de sentidos.

Da linguistica, teoria dos mecanismos sintaticos e dos processos de enunciagdo, a AD recolhe
a ideia de ndo transparéncia da linguagem, mas refina seu interesse tanto no processo gquanto no
produto da linguagem.

Da psicanalise, podemos dizer que a AD se alimenta da premissa da relacdo do sujeito com o
simbolico. Considera que o homem é afetado por esse simbdlico e é descentrado por ser tanto
marcado em seu discurso por formacdes inconscientes como estruturado por formacdes ideoldgicas.
Quando a AD afirma que o sujeito é descentrado (Orlandi, idem), quer dizer, € um sujeito assujeitado
por ser afetado pela linguagem, pelo inconsciente, pela ideologia, e enfim, ao mesmo tempo por toda
complexidade do social e pela ambiguidade singular que o constitui. Ao nomearmos o0 inconsciente
do ponto de vista da AD, estamos falando de um inconsciente considerado como lugar do simbdlico.

A AD de origem francesa foi o caminho escolhido para tentar conhecer os mecanismos pelos
quais se pde em jogo os processos de significagdo presentes no material acessado em nossas
entrevistas. Reafirmamos que proposta da AD foi nos instrumentalizar para que possamos explicitar

0s mecanismos de producdo de sentidos que funcionaram no discurso de nossos entrevistados.

“[...]JA Andlise do Discurso considera que a linguagem ndo é transparente. Desse
modo ela ndo procura atravessar o texto para encontrar um sentido do outro lado. A
questdo que coloca é: “como o texto significa?. "(ORLANDI, 2005, p. 17).

Na qualidade de praxis, entendemos que a AD proporcionou um dispositivo de compreensdo
que gerou um mosaico de significados singular sobre o funcionamento das falas dos entrevistados.

Consideramos que o objetivo da analise do discurso é descrever o funcionamento de um texto,
texto que é constituido este por formacbes discursivas. A respeito das formacdes discursivas,
Foucault (1987) ao discorrer sobre as grandes familias de enunciados, questiona se essas formacoes
discursivas podem formar uma unidade. Em sua analise Foucault (1987) conclui que tais familias
apontam para heterogeneidade ao invés de unidade. Ressalta a importancia de analisar o jogo dos

aparecimentos e dispersdes existentes em grandes grupos de enunciados e desvia o interesse da
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arquitetura de conceitos suficientemente gerais e abstratos continuos e geograficamente bem
marcados para uma arquitetura logica de outra ordem: as formacgfes discursivas. Elas seriam as
possibilidades estratégicas diversas que permitem a ativa¢do de temas incompativeis e a introducédo
de um mesmo tema em conjuntos diferentes, o que apontaria “séries lacunares e emaranhados ou
jogos de diferencas, de desvios, de substituicdes, de transformacgdo” (Foucault, Idem, p.42).

Seguimos na indicagdo de Orlandi (1988) “A AD trata dos processos de constituicdo dos
fendbmenos linguisticos e ndo meramente seu produto” e tomamos esse recorte tedrico inicial basico.
Nosso interesse na qualidade de analista do discurso voltou-se para o jogo das formac@es discursivas.
E ainda Orlandi (2005) que afirma que o discurso pode ser resumido da seguinte forma: sdo
“processos de identificacdo, argumentagdo, subjetivacdo, construgdo da realidade etc.”. Enfim,
afirmamos com esta autora que “0 discurso é efeito de sentido entre locutores” (p.21). Ela ainda
lembra a etimologia da palavra discurso, ressaltando que discurso é palavra em movimento, pratica
de linguagem. Essa nogdo de movimento atrai o analista do discurso na medida em que ele se
interessa pela tensdo, e ndo oposicdo, entre parafrases (repeticdes de sentidos) e polissemias (criacao
de sentidos diferentes). Sendo assim, o analista do discurso ouve sem pré-conceitos e assim pode
deslizar entre as ideias escutadas para produzir interpretacdes.

Conforme defende a mesma autora (Orlandi, 2005), comecamos nossas analises
desnaturalizando a relagdo palavra-coisa. Na sequéncia, tornarmos visiveis as familias parafrasicas ou
categorias conceituais que apareceram ao longo de todo o discurso dos entrevistados. A partir das
categorias conceituais permitimos que emergissem nlcleos se sentido que respeitaram a
singularidade das falas, relacionando inclusive o que foi dito com o que ndo foi dito (mas poderia ter
sido). Daiem diante na nossa analise do processo de significagdo, avangamos cotejando as formacdes
ideoldgicas que acreditamos reger os relatos analisados. Na pratica, articulamos os ndcleos de sentido
com a teoria que fundamenta nossa pesquisa, ou seja, a proposta foi fazer um cotejamento da
fundamentacéo tedrica no que péde ser analisado no discurso.

Frisamos que estivemos atentos as colocagcdes que pareceram mais isoladas e ndo formaram
familias parafrasicas, pois entendemos que ao lado do modo de dizer singular de cada sujeito ha
sempre possibilidade de um dito inédito e inesperado no conjunto do discurso. Nesse movimento
podemos dizer que realizamos uma leitura mais detalhada de onde emergiram outros ndcleos de
sentido que expressaram a singularidade das falas e pudemos dizer que as formagfes discursivas

sobre atos violentos e agressivos criaram finalmente os significados que os entrevistados atribuirama
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esses acontecimentos. Ressaltamos que o deslizamento de sentidos na producdo de significados € o

efeito metaforico que nos dispusemos a alcancar.

6.7 Aspectos Eticos

O projeto que originou esta Dissertacdo de Mestrado foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ),
com base no Parecer n° 635.659.

Como possivel risco dessa pesquisa podem ser apontadas situa¢des de constrangimento para 0s
profissionais em falar de tema complexo e que depende de sua habilidade profissional para
intervencdo terapéutica. Esclarecemos que eventuais desconfortos e constrangimentos apresentados
pelos profissionais foram minimizados com a possibilidade de interromper a entrevista até que o
entrevistado se sentisse a vontade para responder as questdes ou desistisse de fazé-lo. Além disso,
outro cuidado ético ja mencionado para minimizar os riscos foi o de ndo nomear o CAPS no qual foi
realizada a pesquisa.

Como possiveis beneficios, apontamos a oportunidade de abrir espaco de escuta e reflexdo
sobre esta questdo que trata de abordar a violéncia e agressividade manifestada pelos pacientes e o
manejo dos profissionais, questdo esta que ainda ndo foi especificamente abordada nem na agenda da
psiquiatria nem da Reforma Psiquiatrica. Essas escutas e reflexdes puderam se dar também pelos
préprios profissionais ao participar das entrevistas. Ressaltamos que os resultados da pesquisa e
respectivas analises a partir da fala dos proprios profissionais do servico podem oferecer subsidios
para outros profissionais de outros servigos de saude mental e para as politicas publicas em salde
mental.

Em virtude de recomendacio do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica, ndo identificamos as falas dos profissionais cujos relatos foram reproduzidos em nossas

analises.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1. Identificacdo dos Termos Agressividade e Violéncia nos Prontuérios

Foram pesquisados 10 prontuarios abertos em 2013 correspondentes a pacientes novos, que
ingressaram no CAPS durante esse ano. As partes dos prontudrios destinadas a evolucdo do
tratamento dos pacientes foram examinadas juntamente com fichas de entrada no servico, fichas de
solicitagdo de servicos publicos (vale-transporte, vale social etc.) e relatorios anexos.

No estudo das partes de evolucdo do tratamento dos prontuarios localizamos uma Unica vez a
ocorréncia do termo agressividade quando ocorrida dentro do servico e praticada por pacientes —
nosso objeto de analise. Foi mais comum o aparecimento dos termos agressividade e violéncia fora
do contexto do CAPS, porém com baixa frequéncia. Quatro prontuarios ndo tiveram quaisquer
ocorréncias semelhantes aos termos agressividade e violéncia.

Os termos “heteroagressividade” e “autoagressividade” foram identificados por nés como
equivalentes ao termo “agressividade” e, apesar de haver poucos registros conforme descrito, serdo
apontados abaixo inclusive quando circunscritos ao contexto do CAPS.

A maioria dos relatos nos quais houve ocorréncia dos termos ficaram restritos ao
preenchimento de uma ficha de entrada. Foram identificados no campo correlato ao “historico do
pacientes” e se estavam relacionados com o motivo que fez o paciente e/ou principalmente seus
familiares buscarem o servico. Neste campo, “atos violentos” apareceram ao lado de sintomas
produtivos como alucinagbes auditivas e autoagressbes como tentativas de suicidio, o que sugere
certa conexao entre atos violentos e outros sintomas de “loucura”.

Em um prontudrio existia um relato de um profissional no qual o paciente ameagou um
familiar com uma faca proximo ao local onde residia, ou seja, fora do contexto do CAPS, mas nessa
narrativa ndo apareceram os termos agressividade e violéncia emsua literalidade.

Existiram escassos relatos que se referiram aos pacientes na condicao de vitimas de violéncias
fora do contexto do CAPS; houve referéncia a violéncia sexual sofrida por um paciente dentre outras
agressoes das quais um paciente fora vitima.

Em um determinado prontudrio a palavra “agressivo” foi mencionada duas vezes pela mae do
paciente ao ser atendida pelo médico. Nesse mesmo prontuario, o termo “agressividade” teve sete
ocorréncias no contexto de inquietacdo, agitacdo, agitacdo psicomotora e impulsividade. Todas as

ocorréncias se deram no contexto domiciliar. Quando o termo agressividade apareceu relatado por
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familiar como sintoma, a acdo do profissional foi medicar o paciente. Neste mesmo prontuario
encontrou-se uma tnica mengdo ao termo “autoagressividade” que estava atrelado a forte sofrimento
vivido pelo paciente, dentro do CAPS.

Em outro prontudrio, o termo ‘“heteroagressividade” estava presente apenas em uma ficha
preenchida pelo profissional para cadastrar o paciente para receber vale social, sem contexto ou
maiores explicacOes.

Ainda houve um prontuario estudado no qual o termo “agressividade” apareceu no relato de
uma primeira consulta do paciente, porém foi utilizado indicando sua auséncia, ou seja, € registrado
em seu negativo com objetivo de dizer que o paciente negava ter agressividade.

A ocorréncia da palavra “agredido” apareceu em outro prontuario, referindo-se a um familiar
do paciente que foi agredido pelo paciente de acordo com relato de um terceiro familiar. Neste caso
estdo relatadas adversidades sociais — dificuldade financeira; excesso de pessoas residindo no mesmo
ambiente; dificuldade de relacionamento - que teriam levado ao ato agressivo no contexto domiciliar.
Essas situacOes sdo apontadas pela literatura cientifica como possiveis fatores de risco para violéncia
intrafamiliar (Minayo, 2009).

A Unica ocorréncia do termo agressividade quando referido a acontecimento ocorrido dentro
do CAPS refere-se a um paciente cujo comportamento ¢ relatado uma vez como “heteroagressivo”.
Nesse prontudrio, apareceu o0 adjetivo “agressivo” literalmente escrito entre aspas cinco vezes. O
paciente em questdo era egresso do CAPS infantil (CAPSI) e a maioria das ocorréncias constava do
relato da mée sobre a motivagdo para ter procurado o primeiro servico. No CAPSi, foram feitos
relatos de agresséo verbal e do ato de atirar pedras no prédio do CAPSi segundo a familiar. Em um
terceiro servigo que o paciente frequentou, ele teria sido agressivo com um fonoaudidlogo que,
segundo o relato do proprio paciente, tentava ensina-lo a falar corretamente de maneira forcada — “na
marra”. Nesta ocasido, de acordo com relato da mae, a conduta do profissional foi encaminhar o
paciente para emergéncia psiquiatrica.

No prontuario desse mesmo paciente apareceu 0 termo “heteroagressivo” finalmente no
contexto do préprio CAPS quando membros da equipe se negaram a lhe dar um objeto aparentemente
sem valor que o paciente pedira. Nessa ocasido ele foi retirado do CAPS e questionado pela equipe
sobre 0 que havia acontecido. A equipe também propds que o paciente refletisse sobre seus atos de
modo a ndo dificultar a continuidade do seu tratamento no CAPS. O paciente se disse ameagado e

profissionais da equipe combinaram com ele que chamasse seu técnico de referéncia quando se
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sentisse ameacado por demais profissionais do CAPS. Quando o paciente foi colocado para fora do
servico, ele foi embora, fazendo ameacas a todos. Entdo a equipe se reorganizou para que quando ele
retornasse pudessem aguarda-lo realizando uma intervencdo terapéutica mais intensa e continente no
sentido de minimizar os atos ditos agressivos. Ocorreu um ato agressivo cuja situagédo
desencadeadora e reacdo foram assim literalmente foram registradas: “paciente contraria as regras
do CAPS (comeu em local ndo permitido), diante da intervengdo da equipe, xinga e ameaga”. Na
ocasido foi feita contencdo fisica por profissional do sexo masculino e o paciente foi expulso do
Servico.

Conforme descrevemos, foi apenas nesse ultimo prontuario apontado que encontramos a
Unica ocorréncia de ato agressivo dentro do CAPS e na presenca de profissionais, objeto especifico
de nossas andlises. Em sintese, identificamos que os profissionais raramente registram os termos
pesquisados, apesar de o fato de atos violentos e agressivos aconteceram, conforme sera constatado
adiante através das entrevistas. Além disso, nos poucos registros encontrados, tais profissionais
também ndo diferenciam os termos agressividade e violencia.
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7.2 . Andalise das Entrevistas

Foram entrevistados 8 profissionais: cinco profissionais de nivel superior - um psiquiatra,
uma assistente social, uma psicologa, uma farmacéutica e uma terapeuta ocupacional; dois
profissionais de nivel médio - um porteiro e uma acompanhante domiciliar; e um profissional de
nivel escolar fundamental.

No que tange ao sexo dos entrevistados, foram entrevistadas 6 mulheres e dois homens. As
idades dos entrevistados variaram de 24 a 71 anos, sendo que a maioria com idade até 40 anos. Os
profissionais entrevistados com menor tempo de servigo trabalham no CAPS ha oito meses, a maioria
esta trabalhando no local hd aproximadamente dois anos e os profissionais ouvidos mais antigos
escutados tém oito e seis anos de vinculo com a instituicdo. Todos os profissionais declararam estar
no CAPS atualmente por motivacao propria.

As entrevistas transcorreram com certa tranquilidade dentro do servico sempre durante o
horario de funcionamento. Houve dificuldade significativa para agendar um horério de entrevista
coma maioria dos profissionais, pois eles ndo dispunham de tempo vago durante a rotina de trabalho.
Por esse motivo, a enfermeira do CAPS ndo conseguiu participar da entrevista, apesar de ter tentado
duas vezes. Outros profissionais demoraram até dois meses para conseguir agendar um horario.
Muitos profissionais cuja ocupacdo era de formagdo em nivel superior (especialmente médicos
residentes e psicologos) se disponibilizaram a participar da pesquisa, mas foram dispensados uma vez
que outro profissional da mesma profissdo ja tinha sido entrevistado. Optamos por ndo entrevistar
mais de um profissional da mesma categoria para ndo criar um viés relacionado a uma categoria
profissional especifica; entendemos que isso ocorreria caso uma fosse ouvida mais vezes do que
outra.

E importante dizer que ndo houve iniciativa por parte da pesquisadora em solicitar entrevistas
aos profissionais cuja categoria ainda ndo tinha sido contemplada, pois uma vez que o convite tinha
sido feito a todos, falariamaqueles que se sentissem & vontade. Por essa razdo, algumas categorias de
nivel médio como técnicos de enfermagem e oficineiros ndo puderam ser representadas na pesquisa.

Na qualidade de pesquisadora transitei livremente pelo servico durante aproximadamente dois
meses, exceto em reunides de equipe, na qual so estive presente uma vez. Creio ser importante dizer
que até ser apresentada a equipe durante tal reunido, transcorreram mais de 30 dias desde que fui

informalmente conhecer o CAPS, pois houve mudanca na equipe de coordenacdo nesse periodo.
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Fiz visitas com frequéncia média semanal, geralmente para realizar entrevistas, mas houve
também idas exclusivamente para consultar prontuarios. O acolhimento que recebi dos profissionais
foi muito satisfatorio desde a primeira visita (ainda sob a coordenacdo anterior). Alguns
trabalhadores declararam entender a tematica dessa pesquisa como dewveras importante para o
momento atual do CAPS. Muitos profissionais se dirigiram gentilmente a mim e disseram que a
pesquisa s6 podia ajuda-los, pois estavam enfrentando muitos casos de violéncia. Apesar de ter me
apresentado para uma equipe de quase quarenta pessoas, creio ter me aproximado por meio de
conversas informais de mais ou menos dez ou quinze pessoas.

Poucos entrevistados pareceram ansiosos com a possibilidade de participarem da pesquisa. No
geral, perguntaram quanto tempo durava o encontro e se poderiam saber de antemdo qual era o
“roteiro” de perguntas. A maioria construiu comigo um clima amistoso de conversa que costumava
se iniciar quase informalmente e durava em média 40 minutos. Apenas uma entrevistada pareceu
muito demandante de espaco para falar e acabou participando da entrevista durante aproximadamente
1 hora e dez minutos. Entendi 0 movimento dessa profissional como uma espécie de “catarse”. Ja a
entrevista mais breve durou um pouco mais de 20 minutos.

Os entrevistados que tinham formacdo em nivel fundamental e médio solicitaram locais de
entrevistas abertos - fora de sala - cozinha e quintal. Apesar de a realizagdo das entrevistas nesses
locais ter dificultado um pouco o entendimento do audio e contribuido para mais interrupgdes por
parte dos pacientes, pareceu ser uma condicdo para essas entrevistas acontecerem e por isso houve
consentimento imediato. Apds ter visto outra colega sendo entrevistada, resolveu que podia conversar
um pouco comigo desde que ndo saisse do seu “posto”. Os demais profissionais foram ouvidos em
salas fechadas, escolhidas por eles, que permitiam razoavel privacidade. Foi interessante apenas a
altima entrevistada escolher a sala de atendimento para realizar a entrevista, talvez porque essa
entrevista tenha acontecido durante o horario de almogo dos pacientes. Inicialmente eu acreditava
seria nesta sala que os profissionais se sentiriam mais a vontade por ser geralmente o espaco no qual
a privacidade é mais assegurada. Enganei-me, pois outras salas onde ocorrem oficinas ou trabalho
administrativo do CAPS foram eleitas pela maioria dos entrevistados. Mesmo quando as entrevistas
ocorreram dentro de sala fechada, aconteceram pequenas interrupcdes por parte de pacientes ou
outros membros da equipe, nenhuma delas, contudo, prejudicial para o desenvolvimento da

entrevista.
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A maioria das perguntas foi compreendida com certa facilidade, mas as respostas que
implicavam conceituacdo sobre atos agressivos e violentos e sobre possibilidade de mudanca de
atitude tomada pelo profissional diante dessas situacdes demandaram mais tempo para que a resposta
fosse dada, tal demora talvez tenha sido acompanhada de ansiedade por parte dos entrevistados em
alguns casos pontuais. Chamou atengdo o fato de quando questionados sobre a concordancia da
equipe sobre sua reacdo, muitos profissionais responderem quase automaticamente que havia sempre
concordancia. A problematizacdo sobre diferencas conceituais entre agressividade e violéncia
pareceu ser uma reflexdo inédita para todos os entrevistados, apesar de todos terem demonstrado
interesse pelo tema. Ao final das entrevistas, alguns entrevistados agradeceram muito por poder

participar da atividade e senti como se falar sobre o tema os tivesse feito bemao final dos encontros.

As entrevistas foram transcritas obedecendo ao seguinte esquema de transcricdo: 1) fizemos
uso de colchetes [ ] para sinalizar sobre contexto de falas proferidas anteriormente; 2) o uso de
reticéncias entre parénteses (...) para demarcar fala suprimida entre os trechos destacados

apontando para outra temdatica que ndo o0 nudcleo de sentido referido; 3) utilizamos

caixas de di@ipgos quando transcrevemos recortes mais extensos ou apenas com finalidade de

organizar grandes falas para o leitor; 4) o simbolo barra / para demonstrar que as duas pessoas
falavam ao mesmo tempo; 5) o termo Entrevistadora foi designado pela letra E mailscula e pela
letra P maiUscula, designamos o Profissional entrevistado.

A fim de analisar os dados construidos pelos discursos dos sujeitos nos reportaremos as falas
dos entrevistados com intuito de apreender seus significados e produzir deslizamentos de sentido ou
efeitos de deriva. Nesse processo de analise produzimos um mosaico significante no qual articulamos
simultaneamente o todo e as singularidades das falas de onde emergiram grandes categorias que
denominamos categorias conceituais, conforme os objetivos da pesquisa e que foram: compreenséo
e percepcao de atos violentos e agressivos e mane jo terapéutico de atos violentos e agressivos.

Para cada categoria conceitual, identificamos nucleos essenciais de falas ou ndcleos de
sentido (Ver Figura 1). Os nucleos de sentido compdem as formagdes discursivas, tal como descritas

por Foucault (1987) que foram objeto de nossas analises.
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Figura 1: Mosaico Significante

CATEGORIAS CONCEITUAIS

{

COMPREENSAQO E PERCEPCAO MANEJO TERAPEUTICO
— NUCLEOS DE SENTIDO ‘
1. Para atingir o outro 1. Intervengdes diretas por meio da fala
2. Conteudo polissémico 2. Regras e outros limites
3. Inerente ao ser humano 3. Solicitar intervencdo de um terceiro
4. Agdo involuntaria 4. Troca de infor magdes
5. Sentido Gnico com intensidades 5. Intervencdes diretas por meio do corpo
diferentes
6. ReacOes subjetivas
6. Chamar a atencao
7. Reforgo de cuidados

RECOMENDAGCOES «

Oferecer mais atividades no CAPS
Contratar a figura de um guarda capacitado para contencdo de pacientes
Investir em capacitacdo profissional




Compreensao e Percepcao dos profissionais sobre Atos Violentos e Agressivos

Na categoria conceitual “Compreensio e Percep¢io de atos violentos e agressivos” foram

observados seis nlcleos de sentido e seus respectivos deslizamentos.

1. Para atingir o outro

~

Dirigida ao outro

Intencional

Lesa fisicamente/ envolve o corpo
Sexual

Manifestada fisica ou verbalme nte
Afeta e traz risco

- /

Este nicleo de sentido se refere ao direcionamento do ato agressivo ou violento de forma
intencional. Ambos os atos foram comumente mencionados quando dirigidos ao outro. Tal
referéncia era feita antes mesmo de os entrevistados conceituarem o que entendiam por um ato
agressivo e por umato violento.

Destaca-se nas falas uma especificacdo sobre atos agressivos baseada no fato de que a
agressividade pode ndo sO ser dirigida para o outro, mas também para si mesmo sob a forma de
autoagressoes, referéncia a casos em que pacientes tentam se machucar ou se matar:

“Complexo... Ato agressivo eu acho que é quando ele comete alguma agdo que va trazer algum
prejuizo pra quem ta proximo ou pra ele proprio. Porque a gente ja teve situagfes em que o
paciente tava na convivéncia, € como eles chamam na linguagem técnica, passando ao ato contra
ele proprio, assim tentando se enforcar com umbanco ou com a prépria bolsa. Eu chamaria isso
de umato agressivo...”

Também se nota em alguns discursos que 0s atos agressivos foram apontados como dirigidos
indiretamente ao outro: “Um ato agressivo, ele ndo necessariamente precisa estar dirigido a uma
pessoa, muitas vezes 0 que a gente vé que acontece € que eles sdo dirigidos a objetos, é o mais

comum que a gentetem.”....) “vocé pode descrever alguém com agressividade sozinho” .
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Uma entrevistada afirmou que os atos agressivos acontecem sempre diante do olhar da
equipe. Essa afirmacdo nos leva a refletir sobre o fato que o ato estar sendo executado na presenca da
equipe exprime um direcionamento, tanto ao outro como a si proprio, pois quando o paciente se
expbe diante da equipe pode suscitar uma intervencdo ativa e as vezes também agressiva por parte
dos profissionais: “O que mais acontece é eles se dirigirem a objetos ou em situacdes entre eles [0s
pacientes]. Entéo, acho que partindo disso, um ato agressivo ndo é heteroagressivo necessariamente,
a gente tem aqui com frequéncia isso, de chutar coisas, chutar objetos (pequena pausa)... mas
geralmente isso so é na presen¢a da equipe”.

As falas mostram também que os profissionais entendem atos agressivos e violentos como um
momento em que a pessoa utiliza o corpo para projetar objetos ou executar aces contra coisas e ndo
contra pessoas diretamente. SO que o fato de a atitude agressiva se dar frente aos profissionais foi
compreendido como uma manifestacao dirigida também ao profissional, pois pensando nos efeitos de
deriva, esse discurso projetado emato traz como mensagem subjacente atingir o outro, o profissional.

Conforme nos ensina Freud, (1930)

“Por que necessitamos de tempo tdo longo para nos decidirmos a reconhecer um instinto
agressivo? Por que hesitamos em utilizarmos, em beneficio de nossa teoria, de fatos que
eram 6bvios e familiares a todos? Teriamos encontrado provavelmente pouca resisténcia,
se quiséssemos atribuir a animais um instinto com uma tal finalidade. Todavia parece
sacrilego inclui-lo na constituicdo humana; contradiz muitissimas suposic@es religiosas e
convengdes sociais . (p.106).

Na tentativa de delimitar a direcdo e a intencionalidade do ato agressivo e do ato violento
para 0 outro ou para si, a fala dos entrevistados retoma em parte o caminho percorrido em nossa
explanacdo da teoria freudiana. Freud indica que a pulsdo de morte quando esta voltada para dentro
deve ser chamada de agressividade enquanto a violéncia é relacionada ao desintrincamento entre
pulsdo de vida e pulsdo de morte a qual fica exacerbada e voltada para fora do sujeito no ato
violento. Assim como informaram alguns entrevistados, a agressividade é dirigida ao mesmo tempo
para dentro e para fora do sujeito, expressando um ato construtivo, dotado de pulsdo de vida. Em
outras palavras, alguns discursos apontam, de acordo com a psicanalise, para uma visada positiva da
agressividade na qual pulsdo de vida pode se expressar em um ato direcionado para fora e a0 mesmo
tempo para dentro do sujeito. Essa a¢do positiva revelada no ato agressivo € traduzida como uma
acdo no sentido de responder as situagcdes insuportaveis vividas pelos pacientes, como uma forma de

defesa frente ao sofrimento psiquico talvez clamando por ajuda. Desse modo, é importante relembrar
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que a agressividade faz parte do processo de constituicdo da subjetividade e o sujeito ao dela fazer
uso da organiza seu percurso identitario. De acordo com Vilhena & Maia o que nos aponta Souza

(Souza apud Vilhena & Maia, 2002) quando afirma:

“Um ato agressivo, que pode ter muitas faces e disfarces, seria simultaneamente uma
resisttncia do Eu tentando marcar seus contornos identitarios justamente quando o
objeto (0 outro) ameaga 0 seu lugar, mas também um pedido de reconhecimento e
enderecamento de uma mensagem a esse outro” (p.35).

As falas dos entrevistados seguem enfatizando que os dois tipos de atos ttm como
consequéncia trazer um prejuizo, seja a si ou ao outro, comportando sempre uma dire¢do. Mas sobre
a diferenciacdo entre violéncia e agressividade, Costa (2003, p. 39) afirma que a violéncia “¢é o
emprego desejado da agressividade, com fins destrutivos”. O autor acrescenta uma nocgao
complementar sobre a percepcdo do agredido dizendo que o ato de agressividade € percebido por
guem o presencia (sendo alvo ou ndo do mesmo) como fruto de uma intencionalidade transformando-
se numa “a¢do violenta”. Em outras palavras, para Costa (2003, p.40) “Quando a ac¢do agressiva é
pura expressao do instinto ou quando ndo exprime um desejo de destruicdo, ndo € traduzida nem
pelo sujeito, nem pelo agente, nem pelo observador como uma agdo violenta”. Neste sentido
entendemos que para ser violento, um ato tem que ter intencionalidade, mas essa percepcéo

diferenciada apareceu apenas emalguns discursos, conforme se comprova abaixo:

“Semana passada um menino jogou pratos pro alto, quebrou o espelho (...). Violéncia pra
mim € isso; ndo é o fato deles ficarem perseguidos e vir agredir a gente. ”

“A violéncia implica uma outra pessoa, seja dirigido ou tenha alguém na cena. “Violento é
quando vocé parte pra poder agredir um outro ser humano ”.

“Eu acho que agressdo, ela pode ser verbal, né. Eu entendo como a exaltagdo mesmo do
comportamento do paciente. Ele ter um comportamento exaltado direcionado a alguém”.

Quando um ato € direcionado a outro, 0 corpo frequentemente é citado como o alvo
privilegiado a ser atingido na intencionalidade de um ato agressivo ou violento. A acdo violenta
direcionada ao corpo do outro ¢ descrita pelos entrevistados como “bater, machucar, dar soco, tapa,
chute, empurrar, tacar objetos”. Envolver o corpo e lesar fisicamente estd no bojo das falas em que
foram levantados temas relacionados ao objetivo ou dire¢do dos atos. Seguindo a proposta anterior de
Costa de que umato violento precisa ser assim percebido por quem o presencia, compreendemos que

0s entrevistados puderam entender o prejuizo no corpo do outro especificamente como indicio de
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violéncia, embora tenham muitas vezes nomeado o ato assim intencionado como “agressdes” ou

“agressao fisica”.

“Entdo quando envolve o corpo que eu acho que vocé pode ja denominar como um ato
violento. (...) eu acho que partindo pra agressao fisica (...) j& presenciei: soco, tapa, chute,
empurrdo.”

“Xingar pra mim, posso sair de perto e sair andando, agora se vai levantar a cadeira e bater

i3]

ja é agredir...”.

A fala dos entrevistados nos leva a refletir seguindo a colocacdo de Vilhena & Maia (2002, p.
29), quando afirmam que “Violéncia, em nosso imaginério, esta permanentemente associada a
marginalidade, aos atos fisicos de abuso (assalto, assassinato, etc.), ou a ruptura de normas e leis
que sdo respeitadas por uma determinada comunidade ”. Essa especificidade da violéncia também
foi apontada pelos entrevistados que relacionaram a violéncia a atos fisicos, em que o corpo é o alvo
principal: "é ja partir pra poder agredir mesmo o corpo. Pegar alguma coisa pra furar, ja é agredir,
ele vai agredir alguém com uma cadeira, um pedago de pau”.

Ressaltamos, no entanto que, 0 corpo na medida em que representa o suporte material da
subjetividade carrega em si a marca dessa subjetividade e das ameacas a que ela estd exposta;
portanto, ha um sofrimento subjetivo para aléem do fisico sob a dtica de quem sofre os atos violentos
dirigidos ao corpo. Ainda mais se pensarmos a subjetividade tal como Lacan (1987, p.58): um
“sistema organizado de simbolos que aspiram abranger a totalidade de uma experiéncia, anima-la,
dar-ihe sentido”. N&o é somente 0 corpo que € alvo e sofre. Existe nessa inter-relacdo uma troca
simbdlica que atinge o outro para alem do corpo e que depende da representacdo que o sujeito que
sofre a violéncia faz e cuja causa ele associa a acdo violenta. Ai reside o aspecto subjetivo da
violéncia que muitas vezes ndo coincide com seu lado objetivo, isto €, sob a Gtica de quem a pratica.

Como afirma Michaud (1989)

“Ha violéncia quando, numa situa¢do de intera¢do, um ou varios atores agem de
maneira direta ou indireta, macica ou esparsa, causando danos a uma ou VAarias
pessoas em graus variaveis, seja em sua integridade fisica, seja em sua integridade
moral, em suas posses, ou em suas participagoes simbolicas e culturais”. (p. 11)

A andlise do discurso de um de nossos entrevistados: “Eu ndo sei, porque se fala muito em
violéncia sexual, entédo, a gente tem muito aquela coisa do corpo. Entdo quando envolve o corpo que

eu acho que vocé pode ja denominar como um ato violento”, ao se referir ao termo ‘violéncia
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sexual” nos leva a pensar sobre uma tendéncia & associagdo entre violéncia e sexualidade.
Lembramos que também na identificacdo dos prontuarios a unica ocorréncia do termo violéncia era
na expressdo “violéncia sexual”. Mas por que violéncia e sexual poderiam estar vinculados
intensamente nos discursos?

O fato de a violéncia ser associada ao corpo e a0 mesmo tempo a algo que extrapola a palavra
parece ir ao encontro da pontuacdo de que a violéncia € sexual A sexualidade humana para a teoria
psicanalitica revela uma intersecdo entre psiquismo e corpo. Na obra freudiana desde a mais tenra
idade o homem vivencia a sexualidade de modo muito distinto dos animais, pois o objetivo da pratica
sexual ndo é reprodutivo (Freud, 1905).

Se nos reportarmos a teoria psicanalitica, a pulsdo, inclusive a sexual, se situa entre o mental e
0 somético e ndo responde a um imprint da natureza tal qual se observa nos animais para os quais a
sexualidade atende especificamente a sobrevivéncia da espécie. Em Gltima instancia, inferimos que
assim como o sexual, a violéncia atende a uma demanda pulsional cuja origem estd em uma tensao de
origem somatica, mas toca naquilo que ndo consegue se inscrever no psiquismo humano por uma via
simbdlica. Se para a psicanalise 0 corpo é uma representacdo simbdlica e ndo mais somente 0 soma
ou corpo bioldgico, ele em parte se sobrepde ao que ha de sexual na expressdo da pulséo.

Outro entrevistado pareceu esmiucar o enderecamento do ato violento ao corpo e completar
explicitando o objeto de um ato agressivo ao dizer que a intencdo de expor o outro é relativa a
agressividade, enquanto deixar uma marca no corpo do outro estd ligado ao ato violento:
“Geralmente [violéncia] esta no corpo, traz uma consequéncia a mais pro outro, ela tem uma
marca”.

De forma quase imediata, alguns entrevistados responderam as perguntas sobre seu
entendimento sobre atos agressivos e violentos associando-os com sua forma de manifestacéo:
verbal ou fisica. E interessante notar que nestas falas o conceito de atos agressivos vem expresso sob
a forma de como se manifestam, que parece se sobrepor a definicdo de ato agressivo: “Eu acho que
agressdo, ela pode ser verbal”.

Notamos também que a compreensdo de atos agressivos e violentos ndo esta clara para os
profissionais entrevistados. Existem falas inclusive que se contrap6em a outras falas no que se refere
ao ato agressivo importar em uma agressdo fisica ou ndo:

“Um ato agressivo, ele corresponde tanto com agressio verbal quanto com agressao fisica”.

“Ato agressivo pra mim é aquilo que muitas vezes nao tem uma agressdo fisica”.
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Conforme podemos observar, a hipotese de a manifestacdo verbal ou fisica servir para
diferenciar agressividade de violéncia apareceu no inicio dos discursos dos entrevistados, mas ao
longo dos relatos tal hipotese se arrefeceu e os conceitos se mesclaram, o que sugere um esforgo dos
entrevistados em estabelecer alguma diferenciacdo. De fato, temos em nossas referéncias tedricas o
mesmo esforco de diferenciacdo que coaduna, em parte, com aquilo que podemos considerar
respectivamente verbal e fisico, se tomamos o verbal como tentativa construtiva de simbolizacdo e o
ato fisico como aquilo que ndo foi simbolizado e é passagem ao ato, tendendo a destruicdo.
Relembramos que, de acordo com a teoria, na agressividade vencem as forcas correlatas a Eros
(pulsdo de vida) que séo construtivas, enquanto na violéncia vigora a intencdo disjuntiva de Thanatus
(pulsdo de morte).

A direcdo dos atos violentos e agressivos foi descrita também por alguns entrevistados como
carregando uma intencdo do sujeito de executar o ato, com caracteristicas destrutivas: “Quebrou
portdo embaixo, tentou tacar pedra aqui pra dentro. (...) ele fez isso porque foi agredido por outro
paciente. E ele achou que a equipe néo tinha feito nada com o outro paciente .

Essas caracteristicas confirmam que a acdo do paciente foi voluntaria e planejada além de
comportar o componente destrutivo da pulsdo de morte. De acordo com Costa (2003), o carater
especifico da violéncia € o de causar o mal, humilhar, fazer sofrer o outro. O ato violento carrega
consigo a marca de um desejo, que ndo pode ser abortado pela intensidade do seu sofrimento
psiquico: o emprego deliberado da agressividade. Nao se pode falar nesse sentido de “violéncia
instintiva”, pois a violéncia parece se manifestar em um segundo momento do trabalho psiquico do
sujeito, sendo dotada de intencdo, diferente do que chamamos de instinto agressivo animal.

Uma colocacao sobre a agressividade que ainda precisa ser destacada € o fato mencionado de
a agressividade afetar e trazer risco ao outro, 0 que contrasta com o argumento de que somente a
violéncia seria direcionada ao outro. Consideramos interessante apontar esse contraste e também
refletir para além da manifestacéo fisica ou verbal e da direcdo focada no corpo. A agressao comporta
o risco seja fisico ou de outra ordem. Isso esté relacionado a afetagdo que um ato agressivo provoca e
que pode estar mais intimamente ligada a algo em nivel emocional e psicologico e, portanto,
independe de haver registro corpéreo. H& no ato agressivo alguma coisa que pede um registro
psiquico via linguagem, ou seja, no ato agressivo existe ainda uma tentativa de simboliza¢do. De
acordo com a teoria psicanalitica na agressividade Eros (pulséo de vida) domina o ato, e imprime a

esse ato a condicdo de enderecador de uma mensagem, respondendo a uma tentativa de ordem
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simbdlica, onde a fala falta, mas onde é possivel o ato, pois a falta € o lugar do possivel. De acordo
com Ferrari (2006):

“Com referéncia a agressividade, tanto Freud quanto Lacan situam-na como constitutiva do
eu, na base da constituicdo do eu e na sua relacdo com seus objetos. Ndo negam sua
existéncia, ao contrario, afirmama agressividade na ordem humana, ordem libidinal. Existe a
agressividade, mas ela pode ser sublimada, pode ser recalcada, ndo precisa ser atuada, poiso
humano conta com o recurso da palavra, da media¢dao simbolica”. (p. 51-52)

2. Conteldo Polissémico

Pedido de ajuda
Ameaca

Alivio de ansiedade

Por conteldo polissémico compreendemos o fato descrito pelos entrevistados de um mesmo
ato poder comportar varias interpretacdes e varios significados — “pedir ajuda”; “ameaca”; “aliviar
ansiedade”. Além dos entrevistados destacarem que o contetido de um ato é polissémico, eles
também frisaram que ainda que um ato semelhante seja repetido por um mesmo paciente, ele
dependera sempre do contexto circunscrito ao momento de sua execucdo e daquele que interpreta o
ato para ser-lhe atribuido um determinado sentido. Conforme nos sinaliza Ricoeur, (1989, p 203): “E
sempre possivel advogar por ou contra uma interpretacdo, confrontar interpretacoes, arbitrar nelas,
visar um acordo, ainda que este acordo continue longe de ser atingido. ”.

Nos trechos a seguir é possivel identificar essa polissemia:

(...) “E ai a gente supoe uma coisa dirigida e ai a gente pode ler de varias maneiras: pode ser
ameaca? Pode! Pode ser um jeito de pedir ajuda? Pode! Pode ser um jeito de aliviar
ansiedade? Pode! Pode ser um pedido ou jeito de dizer: ‘me interna, eu to dizendo aqui que
eu ndo 1 conseguindo, vocés tdo dizendo que eu vou ter que aguentar... ndo consigo’! Varias
leituras ai”!

“Cada episddio é singular e daquele momento”.

Muitos dos entrevistados transpareceram em seus discursos escuta clinica livre de pré-
conceitos e interesse nos processos singulares que geram atos agressivos ou violentos. Se tomarmos
um ato desse tipo como uma espécie de enunciado, vemos nesta equipe o desenvolvimento de uma

escuta cuidadosa que possibilita deslizamentos de sentidos, efeitos de deriva, atitude que permite a
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polissemia. A esse respeito Pécheux (1990, p. 53) enfatiza que “todo enunciado é intrinsecamente
suscetivel de tornar-se outro, diferente de si mesmo, se deslocar discursivamente de seu sentido para
derivar para um outro”.

Orlandi (2005), ao analisar o conceito de polissemia em AD utiliza a parafrase como

elemento de linguagem para comparacéo, afirmando que:

“(...) A paréfrase representa (...) 0 retorno aos mesmos espacos do dizer. Produzem-se
diferentes formulacbes do mesmo dizer sedimentado. A parafrase esta do lado da
estabilizagdo. Ao passo que, na polissemia, 0 que temos é deslocamento, ruptura de processos
de significacdo. Ela joga com o equivoco ”. (p. 26)

Desse modo, fora dito por alguns entrevistados que, a0 manifestar ato agressivo ou violento, o
paciente pode expressar um pedido de ajuda. Compreendemos que quando um profissional, em um
CAPS, percebe que o paciente se manifesta por meio de um ato agressivo é disso que se pode tratar,
pois se percebe que aquele ato esta direcionando a equipe um pedido de ajuda, ndo representa um ato
agressivo que se esgota em si. Entre as possibilidades de interpretacdo que a polissemia do ato
comporta, esta nos interessa em especial porque vai ao encontro da teoria da mensagem enderecada
por um ato agressivo, tal como vimos em Freud e que, neste caso, clama por uma resposta, por uma
intervencdo terapéutica. De acordo com Vilhena & Maia (2002, p. 35), poderiamos dizer que
“agressividade opera, portanto, quando ha reconhecimento pelo sujeito do objeto a quem endereca
sua reivindicag¢do agressiva”.

Se na producédo do ato agressivo a esséncia é a mensagem enderecada que pode ser lida como
um pedido de ajuda pelos profissionais, no contexto de um CAPS, hd um processo de escuta que
precisa incorporar o contexto dessa agressao. Os pacientes psicoticos estdo em constante tentativa de
marcar seus contornos identitarios e, nesse esforco, percebem-se como ameagados pelo outro de um
lugar para si e demandam uma compreensdo daquilo que impulsionou subjetivamente o gesto em
forma de ato agressivo. Conforme nos ensina Gallard (1997, p. 27), “o gesto é a poesia do ato” e

mais ainda o gesto é o lugar da auséncia da palavra, mas ele também diz algo.
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E: E esse pessoal que vocés atendem costuma apresentar atos agressivos e violentos?

P: Costumama apresentar sim. esses... Inclusive as vezes apresentam esses atos violentos

pra pedir uma ajuda, né. As vezes é uma ajuda que eles Ao pedindo.

E: Vocé entende, vocé entende assim?

P: E.

E: Como é que é? Fala!

P: E assim, tem pacientes que a gente entende que invés de chegar, conversar, falar

0 que esta acontecendo e tal, ele causa alguma coisa pra chamar atencdo pras pessoas
chegarem até ele. Entendeu? Pra ai a pessoa sentar comele e ele falar o que ta acontecendo.

Percebemos uma articulagdo entre esse comportamento que extrapola a palavra e a
possibilidade de simbolizacdo. Compreendemos com a psicanalise lacaniana que aquilo que
transborda no psiquismo, ndo sendo passivel de simbolizagdo, repercutiria numa passagem ao ato
através de uma acdo predominantemente violenta. Ha uma diferenca proposta entre agressividade e
violéncia nos estudos de Lacan. Segundo Ferrari (2006), para Lacan, aquilo que é da ordem da
agressividade pode chegar a ser simbolizado, enquanto aquilo que é da ordem da violéncia comporta
a impossibilidade de acesso a dimensdo simbdlica. Ferrari (Idem, p. 58) informa que Lacan demarca
uma violéncia que supde ato de agredir diante do impossivel de dizer, supBe possibilidades de
passagem ao ato, curto-circuito da palavra, retornando, no real, 0 gozo que escapa ao sentido.

Como nas falas dos entrevistados sobre um ato agressivo:

’

“(...) Sai do limite do discurso para um ato mesmo que afeta os circundantes”.
“Todo ato que extrapola o didlogo assim, j& ndo da mais na palavra, alguma coisa estoura e vai
pra uma agdo que prejudica alguém”.

“(...) Infelizmente a pessoa sofre com isso, sofrimento ainda é maior, as vezes ndo consegue nem
Se expressar, a gente ainda consegue jogar pra fora. Talvez até o ato agressivo seja a forma
deles falarem. Naquele momento que ele t& agressivo ali € que ele t& desabando ali .

Aquilo que o sujeito ndo consegue expressar pela via da palavra esta em uma ordem que ndo é
simbdlica, estd na ordem do Real, pois segundo a teoria lacaniana Real ndo significa realidade, mas
algo que nos escapa via linguagem, tal qual um excesso néo passivel de simbolizacéo, insuportavel a
consciéncia humana. Segundo Lacan (1998), o funcionamento psiquico do ser humano estrutura-se
emtrés registros ou trés dimensBes que se entrelacam: o Real, o Simbdlico e o Imaginario. O campo
do simbdlico é resumidamente o campo da linguagem, escrita e falada. Citamos as trés dimensdes da
teoria lacaniana por considerarmos inviavel falar da passagem ao ato sem referencia-la nessas

dimensdes. Vanier (2005, p. 18-19) em seu livro sobre Lacan informa que “0 simbdlico remete

59



simultaneamente a linguagem e a funcéo (....) que organiza a troca [subjetiva] no interior dos grupos
sociais; o imaginario designa a relagcdo com a imagem do semelhante e com o proprio corpo; o real
é um efeito do simbolico: o que o simbdlico expulsa, instaurando-se”. Compreendendo o que nos
informa Vanier, a passagem ao ato ndo é uma acdo restrita a dimensdo simbélica, € um “agir
inconsciente” emque 0 sujeito se desloca num processo “de ruptura integral, de alienagdo radical”.
De acordo com o dicionario de psicanalise, no vocabulario psiquiatrico francés, “passagem ao
ato evidencia a violéncia da conduta mediante a qual o sujeito se precipita numa agdo que o
ultrapassa: suicidio, delito, agressdo” (Roudinesco e Plon, 1998, p.6). A conceituacdo da expressao
“passagem ao ato” ¢ muitas vezes lida na obra de Freud como semelhante ao termo “acting out”.
Lacan, porém, em seu semindrio sobre a angustia (1962-1963) diferencia os dois termos e sobre a
“passagem ao ato” podemos concluir com Roudinesco e Plon (Ibid) que para Lacan ela se trata de
um “agir inconsciente, de um ato ndo simbolizavel pelo qual o sujeito descamba para uma Situagao

de ruptura integral, de alienagdo radical”.

3. Inerente ao Ser Humano

Chamou atencdo o discurso de uma entrevistada que situou o ato agressivo ou violento como
nao relacionado a condicdo de ser paciente de saude mental. Ela ressaltou que atos agressivos e
violentos que acontecem dentro de um CAPS sdo atos de qualquer ser humano; argumentou que
qualquer um pode estar em um “dia ruim”: “Acho que todo mundo tem direito a raiva um dia,
tendeu? Por que que eles ndo breve pausa) (...) tem casos que ficam uma semana mastigando aquilo
ali, a gente trabalha pra poder amenizar, mas todo mundo tem o direito de um dia ter raiva, por que
que eles ndo ?

A (ltima fala da entrevistada acima citada parece conduzir a compreensdo de que as acdes
humanas “explosivas”, por mais incompreensiveis que sejam ndo sdo exclusivas de pacientes
psiquiatricos. Ha nessa afirmacdo uma inten¢do de ndo patologizar ou estigmatizar os atos advindos
de um paciente psiquiatrico, 0 que evita uma sbordagem terapéutica equivocada.

Ferrari (2006) em seu artigo sobre agressividade e violéncia diz que a agressividade de fato
esta historicamente registrada nos documentos da humanidade desde sempre e, esse fato, se sobrepde
em importancia a avaliar se antes havia mais ou menos atos considerados agressivos e/ou violentos

do que hoje. Com referéncia a agressividade, tanto Freud quanto Lacan, situam-na como
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constitutiva do eu, na base da constituicdo do eu e na sua relacdo com seus objetos. Nao negam sua
existéncia, ao contrario, afirmam a agressividade na ordem humana, ordem libidinal (FERRARI,
Idem, p.51). Entretanto, apesar de estar sempre presente na historia da humanidade, ndo significa que
a agressividade deva ser facilmente assumida como uma caracteristica humana. No texto o Mal-Estar

na Civilizagdo, Freud considera a dificuldade da humanidade em admitir tal fato:

“Que outros tenham demonstrado, e ainda demonstram a mesma atitude de rejeicao,
surpreende-me menos, porque ‘as criancinhas ndo gostam’ quando se fala na inata inclinagdo
humana para a ‘ruindade’, a agressividade e a destrutividade, e também para a crueldade”.
(FREUD, 1930, p.124)

Ainda € Ferrari quem propicia um interessante resumo das construcfes conceituais sobre a

ineréncia da agressividade humana nos tedricos psicanalistas que utilizamos em nossas analises:

“Foi a pratica clinica que ensinou a Freud o que ele deixou de legado sobre a agressividade.
Rastrear 0 assunto em sua obra é dispor-se, entdo, a uma ardua tarefa. Significa deparar-se
com a constituicdo do eu/ndo-eu, prazer/desprazer, amor/6dio, ideal do euleu ideal,
autoerotismo, narcisismo, sadismo, masoquismo e, principalmente, com a tendéncia
restituitoria e a pulsdo de morte. Supde o encontro com o mito do Pai da horda primitiva e
exige o esforco de clareza dos termos hostilidade, crueldade, intencdo e tendéncia agressiva,
todos eles jogando com Eros e Thanatus ”. (FERRARI, Idem, p 53-54)

Outro entrevistado, embora utilizando o mesmo argumento — de que a agressividade é
inerente a0 homem —, enfatiza que a intervencdo demanda um carater terapéutico. Disse que no
CAPS isso precisava ser tratado de maneira diferente. Ele acrescentou a dimenséo existencial na sua
analise sobre atos agressivos, dizendo embasar-se em uma visdo de mundo do ponto de vista da
fenomenologia: “Garanto a vocé que eu também olho isso muito como manifestacédo existencial.
Entdo € muito singular também, eu acho que cada episddio desse agressivo, frequente ou ndo
frequente, é maior em determinados momentos, sabe, eles sdo sempre singulares”.

Esse entrevistado, ao se referir & sua compreensdo sobre atos agressivos e violentos como
manifestacdes existenciais, revelou certa preocupacdo em ndo patologizar nada que fosse da ordem
humana: “Passei a estar mais voltado a questoes existenciais do que com a psicopatologia mesmo.
Entdo eu passei a encontrar muito mais isso, né, transtornos existenciais. Minha atencdo e acao
ficaram voltadas pra isso. Eu até passei a retomar a fenomenologia existencial como principal
referéncia’.

A respeito da abordagem filos6fica que orienta o trabalho desse profissional, os principios

61



fenomenoldgicos existenciais, se encontram no artigo de Figueiredo (1999, p.52) importantes

pontuacdes sobre a pratica em saude mental pautada nesses principios. A autora explica tal método

de trabalho no campo do adoecer psiquico de seguinte forma:

“E enquanto método compreensivo, interpretativo, que a fenomenologia é assimilada pela
psiquiatria, na tentativa de desvelar a maneira do sujeito organizar sua realidade psiquica
normal ou patoldgica, ou seja, as significacBes internas do seu comportamento singular,
Unico, especifico. O caminho percorrido pela psiquiatria nessa descoberta é o da
fenomenologia de Husserl e da analitica existencial de Heidegger. Nesse sentido a penetracio
no adoecer psiquico se da através da compreensdo desse ser-no-mundo. Assim, as neuroses e
psicoses seriam entendidas como modo de organizacdo da vida psiquica, como maneira de
existir, de ser-no-mundo ”.

O mesmo entrevistado enfatizou que precisariamos tratar esses atos em sua singularidade

considerando-os natural dos sujeitos. Essa “naturalizagdo” nao equivaleu de nenhuma forma a uma

negligéncia em tratar esses atos. Acrescentamos que nesse discurso a “loucura” também foi tomada

como manifestacdo existencial que demanda tratamento.

Ainda sobre os atos humanos tratados segundo uma abordagem de trabalho fenomenolégica, é

importante expor que o método de trabalho compreende o ser humano de uma maneira holistica,

impedindo o aprisionamento dos pacientes em modelos pré-fixados, conforme afirma Figueiredo

(Idem, p.58):

“A postura fenomenologica como podemos observar permite o pesquisador em psiquiatria e
em ciéncias sociais de maneira geral ndo alterar a originalidade do fenbmeno uma vez que
através dessa atitude radical possibilita atingir a subjetividade transcendental onde o
individuo se apresenta ao mundo em sua forma original sem abandonar, no entanto, a
compreensdo da significacdo do ato humano a partir de suas relacfes na estrutura temporal,
ou seja, como significante e significado como constituido e constituinte. Portanto, 0 método
fenomenoldgico permite ao pesquisador compreender a totalidade do ato humano e, no caso
do nosso estudo, do adoecer psiquico através da analise intencional das relacdes entre os
contetdos e as formas das experiéncias particulares.”

4. Acdo involuntaria

Gerada pela doenca

Indicio de alguma crise

Mais de um entrevistado mencionou que atos violentos e agressivos eram independentes da

vontade dos pacientes e apontarama patologia como uma possivel causa dos acontecimentos (gerada
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pela doenca) ouao menos como um fato fortemente relacionado aos mesmos.

“Eu ndo guardo isso ndo (referindo a atos violentos e agressivos por parte dos pacientes).
Porgue sei que sdo problematicos, (referindo-se aos pacientes) tem essas coisas”.

“.. E uma caracteristica da patologia, a gente tem que G preparado pra isso em algum
momento.”

Tomar atos agressivos e violentos como desprovidos de responsabilidade, vontade, ou
melhor, de um desejo (ainda que inconsciente) dos sujeitos que o praticam, como nas falas desses
entrevistados, equivale a recusar uma premissa psicanalitica. Costa (2003) respalda nossa
argumentacdo ao discorrer sobre o carater irracional que a violéncia pode exibir diferenciando-a de
qualguer agressividade animal. Justifica afirmando que quando falamos de a¢es humanas, ainda que
a acao destrutiva seja irracional, portara sempre a marca de um desejo. Para este autor, “violéncia € o
emprego desejado da agressividade, com fins destrutivos” (p.39).

Seguindo nossa analise sobre atos agressivos e violentos manifestados pelos pacientes
denotarem um indicio de crise, optamos por repetir o caminho escolhido por um dos entrevistados
que em uma s6 fala mencionou que as situacdes de nosso estudo estavam sempre relacionadas a
crises: fossem crises psiquicas dos proprios pacientes ou crises institucionais do servi¢o de saude
mental. E interessante esse deslize significante do termo crise que estando dentro ou fora dos sujeitos
repercute emagressividade ou violéncia.

Comecamos discorrendo sobre a crise psiquica. Em algumas falas pudemos observar que os
atos agressivos e violentos sdo fortemente vinculados a um indicio de que o paciente estd em crise,
“Seria alguma coisa que parecia muito um comando alucinatério, ele virava os olhos e ndo
conseguia nem me olhar”. N&0 houve, contudo, unanimidade nesse sentido e alguns entrevistados
chegaram a negar essa relacdo. Uma das entrevistadas pareceu vincular apenas 0s atos agressivos a
crise ao passo que os atos violentos seriam, de certa forma, voluntarios. De maneira geral, 0s
discursos ndo chegaram a reproduzir algo da ordem de uma desresponsabilizacdo dos pacientes por
seus atos agressivos ou violentos, pois os entrevistados falam que precisam sensibilizar os pacientes a
ponto de refletirem sobre esses atos. Enfatizamos que a autoria algo voluntaria desses atos precisa ser
considerada ainda que seja sob a ordem do desejo inconsciente, conforme apontou Costa (2003).
Quando perguntado se 0s acontecimentos agressivos e violentos sdo discutidos em reunido de equipe,

um entrevistado estabeleceu o seguinte didlogo coma pesquisadora:
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P:“Levo [0 caso para reunido] até porque pode ser um indicio de crise e a gente ja fica
fazendo um trabalho diferenciado em cima desse paciente.

E: “Sdo poucos [0s paciente que vocé esta mais proxima] ”? Vocé acha que esses tém
também atos de agressividade? ”

P: “Tem, logico que tem! Quando td em crise tem!”.

Essa articulagéo entre crise e agressividade e/ou violéncia no CAPS deve ser vista com cautela,
na hipdtese de que possa ser uma relacdo que nega 0 movimento polissémico de compreensdo e
interpretacdo dos atos. O viés deste trabalho € ndo supervalorizar o contexto da crise para explicar a
causa dos atos objetos deste estudo. Consideramos que nem todo paciente em crise apresenta atos
violentos e/ou agressivos, ou seja, nem todo ato agressivo e/ou violento tem como substrato a
situacdo de crise vivenciada pelos pacientes psiquiatricos. Desse modo, reduzir atos agressivos e
violentos a situacbes de crise e sofrimento psiquico é perder a dimensdo e a complexidade que
envolve a agressividade e a violéncia, tal como nos informam Freud e Lacan.

No que tange a crise institucional do préprio CAPS, as dificuldades pelas quais o0s
profissionais desta instituicdo passam foram apontadas em seus discursos como causa ambiental que
pode gerar atos agressivos e violentos. Tais dificuldades sdo de diversas ordens: estrutura fisica; “no
dia de chuva intensa a gente via 0s pacientes terem que se amontoar numa sala pequena pra
almogarem porque ndo tem mais toldo. (...) Entdo a gente tem que amontoa-los naquela sala ali 50,
60 pacientes, as vezes 70, 80 pacientes por dia. (...)Entdo ja comega assim... S&o sequéncias de
violéncias que muitas vezes ndo sdo nem por desejo, o é uma coisa que a gente provoque; vinculo
precario de trabalho (sdo contratados por RPA — esquema autbnomo — e ficam periodos sem receber
ou recebendo remuneragdo com atraso), “isso, tem uma crise pra saude mental. Reflete na maneira
como as pessoas vem trabalhar (pequeno siléncio),... na auséncia delas. Uma vez que a pessoa néao
recebe, ndo vem trabalhar, o paciente diz: ‘cadé minha referéncia, fiqguei sem meu ponto de
referéncia’, eles falam.”; falta de medicacdo na rede “falta medicamento, e isso ta acontecendo com
frequéncia, isso ndo é raro. E logo comeca, a gente vai ver e comeca que o préprio ambiente passa a
ser um ambiente tenso, na relacdo entre os pacientes, e na relagdo com os técnicos, se estabelece
uma tensdo e eu acho que eles ficam vulneraveis a agressao fisica. Sabe? Ao ato. Assim, essas
situagoes sdao de vulnerabilidade”.

Neste ponto, algo interessante deve ser destacado: apesar de todos os entrevistados referirem
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certa harmonia entre membros da equipe, uma entrevistada defendeu o contrario. Para esta, a equipe
tinha discordancias e era desarmonizada. Outra entrevistada chegou a mencionar algumas
discordancias entre equipe técnica e de apoio. Cabe suscitarmos a reflexdo sobre até que ponto os
entrevistados levaram um discurso pronto a esse respeito para 0 momento da entrevista ja que poucos
referiram uma espécie de crise no interior da equipe.

Correa (2011, p.55), ao avaliar CAPS Il no Estado do Rio de Janeiro, concluiu que ha indicio
de precariedade da rede de saude mental como um todo e levantou a questdo quanto ao topico
“cobertura, tempo de funcionamento, recursos humanos e clientela”: serd necessario um namero
maior de CAPS ou sera que a rede de salde é que precisa ser mais bem equipada, com ambulatérios
de mais qualidade, por exemplo?

A autora segue confirmando em seu trabalho questdes que foram apontadas pelos
profissionais entrevistados por nos. Ela indica no téopico “medicamentos” que existem barreiras a
acessibilidade aos mesmos, mas, sobretudo aos medicamentos considerados de segunda geracéo, ou
seja, mais modernos e com menores efeitos colaterais. Correa (Idem) menciona ainda o sentimento
de sobrecarga vivido pelas equipes dos CAPS e que foi mencionado também pelos profissionais
entrevistados em nosso trabalho: “A gente vem de um desgaste da manutengdo das medicag¢oes muito
grande. Enté@o a gente, hoje, tem 250 pacientes com suas medicacdes regulares e de seis medicacfes
prescritas tem um ou dois remédios disponiveis. Entdo tem um contexto ai que ndo da pra dizer mais
que sb o paciente ta em crise, a gente tem um CAPS em crise uma vez que nao consegue manter a
assisténcia de um modo mais permanente. Entao tem esse efeito .

Outro elemento destacado por Correa foi a precariedade de recursos, tais como: recursos
materiais necessarios ao acolhimento a crise, infraestrutura oferecida pela gestdo e espaco fisico
suficiente, nomeados também pelos profissionais que participaram do nosso estudo. Nesse Ultimo
ponto — espaco fisico — a opinido dos por nds entrevistados € divergente da expressa pelos
profissionais entrevistados por Correa. Os profissionais entrevistados por Correa consideraram-na
regular em relacdo a capacidade instalada. J& os profissionais que participaram de nosso estudo
informaram que a estrutura fisica é insipiente, conforme fora dito acima, 0 que denota pouco
investimento por parte do poder publico no sentido de satisfazer as exigéncias basicas para o
funcionamento desse tipo de dispositivo e que foi nomeado por um dos entrevistados: “Mas eu acho
que hé situacdes de violéncia do Estado nos momentos que hd ameaca da falta de alimentacéo, da

agua (...), da higiene do local. Acho que tudo isso tem uma violéncia no seu bojo, que acho que torna
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a populacéo vulneravel .

Ao final de uma das entrevistas, quando perguntada sobre ter algo a mais a acrescentar, a
entrevistada falou sobre a sua percepgdo sobre as situagOes de dificuldades — como pouca
participacdo dos profissionais na execucdo das condutas relacionadas aos pacientes que foram
definidas em reunido de equipe — que podem levar a uma crise interna no Sservico em contraponto
coma harmonia e discussao produtiva e operativa das condutas terapéuticas que deveriam prevalecer:
“S&0 essas coisas que passam pros nossos pacientes, eles sempre sentem essas coisas (...). Entédo é
iss0: a gente tem que ter todo cuidado porque a gente é muito transparente. A gente é quase uma
barriga de camaledo - fica toda a mostra! Quem pensa que trabalhar num CAPS ¢é ficar s6
filosofando, fingindo que esta proximo com ele [0 paciente], ai eu ndo vejo muita diferenca do

hospital”.

Ainda é importante destacar uma fala que explicita que a situacdo de crise vivenciada pelos
pacientes ndo € necessariamente violenta. Sendo assim, o fato de a violéncia ser caracteristica da
crise ndo é uma verdade universal nos discursos dos entrevistados. Também podemos afirmar
obviamente, segundo alguns discursos, que se ha crise que ndo é sempre violenta, ha violéncia que
também ndo é fruto da crise ou da patologia segundo alguns discursos: Toda crise precisa de
remédio? N&o. Toda crise tem a ver com violéncia? Ndo. Ndo mesmo, raras, rarissimas. Entdo tem
ai certo equivoco de muitas pessoas: ah, tem pessoas na equipe nesse CAPS que acham que na crise

pde pra fora [do servigo] porque acha que nao tem condicdes de ta no CAPS.

5. Sentido Unico com intensidades diferentes

Este ndcleo de sentido revela uma compreensdo que funde as nocBes de agressividade e
violéncia, defendendo que apesar de elas ndo se separarem, tém dosagens e intensidades diferentes.
Se considerarmos que agressividade e violéncia estdo em uma espécie de continuo gradual, cabe a
violéncia a maior intensidade. Em uma entrevista foi referida uma maior “poténcia” da violéncia se
comparada a agressividade: “Ai eu acho que elas ndo se separam muito, mas elas sdo dosagens e
intensidades diferentes entdo”. E interessante notar que a palavra intensidade apareceu também em
outro discurso relacionada ao termo violéncia: “acho que é algo que vai prejudicar alguém
intensamente ”.

Outra entrevistada estabelece uma comparagdo entre agressividade e violéncia enfatizando o
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grau de intensidade e a consequéncia: “Ja o ato violento € esses que a gente presenciou dentro do
CAPS, que a gente viu que dentro desse desconforto, dessas confusdes, acabou tendo atos que foram
a via de fato - é como se fosse um registro, ndo deixa de ser uma agressao, mas é mais violento, uma
coisa que agrava, que traz uma consequéncia’ .

Para compreender o que foi nomeado como “dosagens e intensidades diferentes”, nos
reportamos a teoria freudiana quanto ao fendmeno de exacerbacdo da pulsdo de morte. Freud ndo
menciona uma graduacdo de um quantum da pulsdo para distinguir agressividade de violéncia.
Conforme vimos, o autor sequer costuma delimitar conceituacdes sobre violéncia em seu percurso
tedrico. Mas ele fala nitidamente em exacerbacgédo da pulsdo de morte sobre a pulsdo de vida ao se
referir a violéncia. Ha uma espécie de superlativizacdo comparando as duas pulsdes no fendmeno da
violéncia assim como proposto no discurso da entrevistada comparando violéncia com agressividade.
Questionamos se de fato pulsdo de vida e pulsdo de morte sdo pulsGes diferentes. Na teoria freudiana
encontramos pontuages que indicam que essas duas pulsdes estdo intrincadas uma na outra a ponto
de poderem ser vistas praticamente como uma coisa s6. Conclui-se entdo que quando estamos
mencionando um ato violento o que se exacerba em Ultima instancia é a poténcia destrutiva de uma
pulsdo, o que em outros termos podemos nomear “pulsdo de morte™.

Freud (1920) endossa que as duas pulsdes andam juntas, estdo fusionadas de tal forma que
muitas vezes € dificil reconhecé-las em separado. Ainda ressalta que nenhuma das pulsdes é menos
essencial que a outra e diz que “os fendbmenos da vida surgem da agdo confluente ou mutuamente
contraria de ambas” (Freud, 1936, p. 252). Mas estariamos discorrendo efetivamente sobre uma
Unica coisa? Conforme defende Garcia-Roza (1995), o dualismo pulsional ndo pode ser tomado como
um dualismo correlato a natureza das pulsdes, mas como um dualismo de modos da pulsdo. Ambas
seriam qualitativamente de uma mesma indole, porém se diferenciam pelos seus modos de
presentificacdo no psiquismo. Podemos inferir a partir dai uma ideia de continuidade e semelhanca
como se estivéssemos falando de uma s6 pulsdo (cuja “indole” ¢ igual) ao invés de corroborar a
diferenciacdo entre as duas. Dai temos uma analogia para compreender de que forma as dosagens e
intensidades descritas pela entrevistada revelam realmente uma diferenca “presentificada” entre um
ato agressivo e um ato violento, apesar de os dois serem de fato uma coisa so.

Mas através de uma reproducdo feita por um profissional entrevistado sobre uma fala de um
paciente somos levados a pensar se a diferenciacdo entre agressividade e violéncia colocaria sempre a

violéncia no extremo mais destrutivo. A construcdo discursiva do profissional da fala do paciente
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ocorreu apos o paciente ouvir o profissional referir-se a regra de que apenas agressao do tipo fisica é
proibida no CAPS. O paciente respondeu dizendo que pode haver em uma ameaga Ou uma agressao
verbal uma violéncia maior do que numa agressdo fisica. Essa argumentacao do paciente revela que a
agressividade pode comportar um forte poder de destruicdo, ainda que sua intengéo inicial possa ser

outra.

6. Chamar a atencéo

Dizer que um ato agressivo ¢ praticado “s6 para chamar a atengdo”, revela um perfil
significativo de caréncia de um sentido maior por parte de quem o pratica. Tal afirmativa difere do
que uma entrevistada relatou, tendo inclusive sua fala uma conotagdo de minimizacdo do ato
praticado: “Alguns pacientes a gente sabe que fazem isso pra chamar atencéo, ndo € uma coisa que
va desenrolar realmente uma briga, uma coisa mais séria, entdo a gente consegue intervir”.

Em uma analise mais cuidadosa, abandonamos qualquer sensacdo de ambiguidade que o
termo possa provocar, pois os entrevistados relacionam “chamar atencdo” visando a querer ser
controlado. Essa formacdo discursiva também traz a possibilidade de localizar certa direcionalidade
do ato uma vez que a expressdo ‘“chamar atencdo” € transitiva, ou seja, comporta sempre um
complemento: “chamar atengdo de alguém para alguma coisa”. Embora caiba dizer que a entrevistada
diminuiu de certa forma a importancia desses atos de maneira oposta ao que 0s demais profissionais
fizeram, compreendemos que esta contradi¢cdo ainda corrobora a teoria acima defendida no que tange

a direcionalidade da mensagem do ato agressivo.

Manejo Terapéutico de Atos Violentos e Agressivos

Na categoria conceitual Manejo Terapéutico de Atos Violentos e Agressivos foram
observados sete nlcleos de sentido que serdo analisados a seguir.

1. Intervencgdes diretas por meio da fala
f Questionar o porgué do ato \

Trazer paciente aconsciéncia

Participacdo em Assembleia
Apontar distanciamento na relagdo profissional-paciente

Evitar que paciente fique rotulado

o /
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Este nicleo de sentido pode ser considerado um resumo da estratégia de intervencdo mais
adotada pelos profissionais do CAPS estudado. A maioria dos entrevistados apontou como recurso
primeiro no manejo dos atos agressivos e violentos tentar falar com os pacientes, questionar sobre
0 que esta acontecendo, ou seja, intervir em um ato fazendo uso diretamente da via simbdlica da
palavra. Essa estratégia de trabalhar via linguagem na presenca de um ato agressivo ou violento
responde a necessidade apontada por nossa teoria de dar uma resposta a uma mensagem enderecada
em um ato agressivo.

Tentar conversar e questionar o paciente sobre o porqué de um ato é poder ouvir sem se
antecipar em julgamento; € tentar trazer via palavra aquilo que ndo conseguiu ser representado
simbolicamente pelo paciente que acabou “passando ao ato”. E €, sobretudo, se interessar pelo que
estd acontecendo com o “agressor”: “Minha reagdo de saida assim é primeiro saber o que estd
acontecendo, ‘perai, vamos la’. Eu costumo dizer muito assim. ‘O, nés nédo somos bicho hein.
‘Temos que usar a palavra, vamos nos entender’, e ai vou ouvir, vou ouvir as partes” .

Uma entrevistada denominou sua tentativa de falar com o paciente ou trazer o paciente a

consciéncia como “chamada a consciéncia”, em suas palavras:

“E é isso que é feito emgeral: eu falo muito o nome do paciente. E quase que uma chamada &
consciéncia’”.

“Fu tava contando que eu estava aqui e o paciente conversando e tal, falando das coisas dele,
falou que queria agredir, que queria bater etc, ai eu conversei com ele dizendo que o que ele
queria ndo era correto... que ele poderia chamar alguémpra conversar numa dessas
salas...”.

“(...) Tudo muito rdpido, eu nunca tinha presenciado, eu fiquei parada assim, sem rea¢do
porque o médico logo apaziguou: Tudo bem, vamos conversar sobre isso”!

“(...) E ai conseguiu sentar com ele ali no momento pra dizer que aquilo ndo era possivel e
tentar entender o porqué daquilo estar acontecendo. E que foi uma indignacdo. Depois a
gente entendeu; caramba, se fosse comigo eu faria o0 mesmo, né, enfim... ”.

O espaco da Assembleia dos usuarios do CAPS também € usado para intervencdes por
meio da fala e permite “falar com os pacientes” de maneira diferente do habitual. S&o as consultas ou
intervencdes terapéuticas diretas. Tal espaco é utilizado pelos profissionais para ouvir reivindicacoes
dos pacientes, para apontar questdes de relacionamento entre pacientes e pacientes e profissionais e
também para dar informes importantes a todos que frequentam o CAPS.
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Falar com os pacientes em Assembleia significa ndo direcionar a um sujeito especifico o que
é dito, pois se fala para o grupo. Na assembleia, a0 mesmo tempo em que se fala sobre situacoes
ocorridas, fala-se também sobre as regras as quais todos estdo igualmente submetidos. Falar em
assembleia evita 0 enderecamento da mensagem a um Unico receptor. A fala ndo é dirigida a uma
pessoa s6, mas a um determinado grupo numa tentativa de fortalecer o contrato social, ou seja, 0s
limites da acdo humana ou ainda, mais precisamente no caso dos pacientes, os limites de suas acdes
emrelacdo ao outro.

Freud (1936), ao se questionar sobre o porqué da guerra entre 0s povos ja lembrava a
importancia do contrato social dizendo que sua existéncia é explicada pela necessidade de 0os homens
se unirem em comunidade para se fortalecerem. O autor destaca inclusive a necessidade de
construcdo de lagos emocionais que proporcionem a instauragdo de um contrato social que permita
aos sujeitos conviver em certa paz.

Uma entrevistada mencionou uma estratégia que denominou “ndo recuar do mal-estar com
paciente”, tentar falar com um paciente sobre eventual mal-estar, ou apontar o distanciamento na
relacdo profissional-paciente proveniente de uma intervencdo terapéutica que ndo agradou ao
paciente. Defendeu a importancia de o profissional conversar sempre com o paciente quando
perceber que ele por estar aborrecido com alguma intervencgéo, tenha comecgado a tratar o profissional
de maneira diferente do habitual. Argumentou que ndo deixar passar a oportunidade de uma conversa
sobre esse mal-estar é essencial para evitar que 0 paciente 0 expresse em atos agressivos e/ou

violentos.

“Semana passada assim, dei uma bronca num paciente por conta dessas trocas de dinheiro,
empréstimos, cigarro, e ai ele ndo falou, ele s6 me olhava. Passou o dia inteiro s6 me
olhando. (...) Eu falei ‘eu preciso ir la, se eu mantiver o mal-estar com ele eu t6 dizendo que
tem o mal-estar’. Ai eu falei assim com ele: ‘vem cd, rapaz, vocé s6 me olha hoje, ndo falou
comigo, e ai? Bom dia’. Ele: ‘ah, a senhora tda pegando no meu pé’. Ai eu falei: ‘ah, agora 1
entendendo porque vocé tava me olhando tanto. Eu fui ali, desfazer o troco que estava
colocado. Se néo, eu fico dizendo que tem um mal-estar entre a gente. Porque eu saquei, tinha
algum”.

Levantou-se outro cuidado que leva em consideracdo a utilizacdo da via simbolica; refere-se
ao que é falado sobre o paciente em reunido de equipe. Expressa a ado¢do de uma postura cujo
objetivo é evitar que o paciente fique rotulado como “violento”, uma estratégia que tenta impedir

que o paciente figue marcado apenas como aquele que agride — “o violento ou 0 agressivo”. Consiste
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em relatar outros feitos do paciente, revelando que ele é capaz agir de outra forma fazendo outras
coisas além de atos agressivos ou violentos manifestados anteriormente. “E... porque tem isso assim,
alguns pacientes a gente enquanto referéncia, enquanto trabalhador do CAPS, ndo pode deixa-lo
nessa marca, nessa restricdo a violéncia sendo eles sdo s0 isso, ficam colados pra equipe nesse lugar
de que eles sdo sb violentos. (...) Trazer outras coisas para que o paciente ndo fique marcado, sendo
pode ser desastroso”.

Ainda segundo a entrevistada, ao relatar outras acbes do mesmo paciente, revela-se seu
potencial para algo além de um agressor e é preciso insistir com a equipe para que esta p erceba outras
potencialidades desse paciente, pois isso ndo aconteceria espontaneamente. Esta profissional chegou
a afirmar que, por vezes, tem mais trabalho no manejo com a propria equipe do com o paciente em si,
j& precisa ser bastante convincente sobre outras possibilidades de interacdo do paciente. Além de
marcar que alguém que cometeu um ato violento ou agressivo pode cometer atos distintos, a
entrevistada também sugeriu que, mesmo um ato de violéncia ou agressdo, pode atender a um
contexto especifico que ndo deixou de existir. A recomendacdo é que ndo se pode esperar que O
sujeito aja sempre da mesma forma, pois até os atos que podem ter sido vistos como destrutivos
podiam ser passiveis de outras interpretacdes. Sdo atos polissémicos, conforme argumentado

anteriormente.

2. Regras e outros limites

Botar pacientes para fora do servico
Sinalizar sobre limites pessoais

Colocar-se no lugar de lei

O estabelecimento de limites utilizando as regras existentes no CAPS na extrapolacéo
presente em um ato agressivo ou violento foi uma estratégia muito valorizada no discurso dos
entrevistados: “E ai eu chamava, chamava, chamava pelo nome dele e falava: vocé ta me
machucando, vocé néo pode fazer isso... (pequena pausa)”.

A regra aparece como um excelente instrumento a ser utilizado com este objetivo. Para
psicanalise, de fato, a cultura e suas leis se inserem necessariamente na vida do homem em sociedade

para impedir que vivamos em um gozo pleno da realizacdo de quaisquer desejos, ou até mesmo, em
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uma matanca desenfreada. Freud (1913) em seus estudos sobre sociedades consideradas primitivas
corrobora que isso ocorre em qualquer organizacdo social. Discorrendo sobre a escolha do objeto
amoroso dos individuos, Freud (1910) remonta & mitologia do Complexo de Edipo, evidenciando que
para dissolucdo do desejo incestuoso ha necessidade da entrada de um terceiro com finalidade de
impor limites nas relagbes humanas. 1sso acontece, seja através da funcéo paterna que limita a relacéo
amorosa dual entre mée e filho, ou através da instauracdo em si da lei que impede ao ser humano
fazer o que bem entenda com outro. A teoria psicanalitica defende que a proibicéo do incesto contém
elementos essenciais para a compreensao do desenvolvimento cultural da humanidade (Freud, 1913).
O Tabu representa para 0 homem uma expressdo de como ele cria um conjunto de mecanismos e
estratégias para lidar inclusive com sua dimenséo fisioldgica. Através do estabelecimento de tabus, 0s
homens conseguem alcancar a dimensdo social, pois constroem uma ética, uma moral, regras, leis e
institui¢des, enfim, toda uma estrutura para objetivar-se em suas relacdes.

Outra forma de impor regras foi a que circulou no discurso de alguns entrevistados como um
recurso ultimo, ou seja, “botar o paciente para fora do servi¢co”, formula encontrada para impor
limite aos atos agressivos € violentos. Os entrevistados explicaram que a acao de “colocar para fora”
ndo € o mesmo que expulsar, pois ao menos um profissional acompanha o paciente para fora do
servico a fim de continuar as tentativas de intervencbes em um ambiente externo. Ainda assim, tal
decisdo foi um assunto polémico. Uma entrevistada relacionou essa estratégia como sendo comum
somente a equipe de apoio; os demais profissionais ndo fizeram semelhante vinculagdo.
Perguntamos-nos o que estaria sendo colocado para fora do servigo quando se lanca mio desse
recurso e talvez caiba aqui mais uma vez a referéncia a dificuldade humana de lidar com sua
impoténcia.

Pensamos que o fato de os profissionais terem dificuldades para lidar com a agressividade e
violéncia dentro do CAPS a ponto de precisarem colocar pacientes para fora do servico pode se
relacionar ao modo como lidam com seus proprios limites. Neste ponto, relembramos mais uma vez a
teoria de Girard (1990). Este autor diz que, a principio, na vida em comunidade todos estariam
igualados através da reciprocidade violenta. O processo denominado “violéncia coletiva” tenderia a
detonar sempre um ciclo vicioso, ou seja, uma vez instalado o processo de violéncia, acontece um
efeito de intensificacdo dos atos violentos na sociedade. Alternativa a isso seria tentar eliminar a
violéncia coletiva elegendo apenas um bode expiatdrio para o qual todas atengdes se voltariam, uma

vez que a personificacdo do mal estaria restrita agora a apenas uma figura. Doravante, torna-se
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objetivo do grupo tentar excluir ou eliminar uma Unica pessoa eleita como ‘“bode expiatorio™; desta
forma as sociedades acreditariam poder se livrar do mal. Nas palavras de Girard (1990, p.107): “a
eficacia da violéncia coletiva é realmente formidavel justamente por privar os homens de um saber
sobre sua propria violéncia com a qual eles nunca conseguirdo conviver”.

Conclui-se entdo que é necessario projetar a violéncia na figura do outro porque talvez a
sobrevivéncia das sociedades dependa disso. Mas, uma vez que estejamos conscientes sobre tal
mecanismo, ndo haveria outra maneira de manejar a violéncia de um paciente dentro de um CAPS
que ndo fosse a de expulsa-lo do espaco compartilhado? Esta é uma reflexdo que apenas iniciaremos
neste trabalho e para a qual frisamos ndo ter resposta. Se dentre os discursos ndo houve um minimo
consenso quanto a esta decisdo, preferimos citar abaixo as formac¢des discursivas construidas sobre
este tema. Pontuamos a reflexdo de um entrevistado que chegou a qualificar a agdo de “colocar o
paciente para fora” como algo violento que ele acaba fazendo emresposta a violéncia do outro: “E eu
tenho que literalmente também ser violento, sabe: expulsar...”. Ja outra entrevistada, parece ndo
concordar com a postura de colocar o paciente para fora do servico, questionando a missdo dos CAPs
e de seus profissionais: “E ai é um problema... (...) a gente volta naquela histéria da dona
Carochinha: mas o CAPS serve pra qué? Se nao for pra substituir o hospital e receber a crise? Toda
crise precisa de remédio? N&o. Toda crise tem a ver com violéncia? N&o. Ndo mesmo, raras,
rarissimas. Entdo tem ai certo equivoco de muitas pessoas: ah, tem pessoas na equipe, nesse CAPS
que acham que na crise pde pra fora porque acha que nao tem condicGes de td no CAPS”.

A necessidade de referenciar-se em normas que sdo da propria instituicdo, para manejar
situacbes com pacientes que cometem atos agressivos ou violentos, é vital a pratica desses
profissionais. Compreendemos que as regras devem ser comuns ao CAPS e a sociedade como um
todo. Evidentemente isso ndo exclui a existéncia de regras institucionais especificas ao CAPS. O que
pensamos que ndo deve haver é a existéncia de regras que sirvam para sociedade como um todo e ndo
funcionem dentro do CAPS, conforme relato da entrevistada: “E mais grave do que isso sdo as
dividas do tréfico aqui dentro (pequeno siléncio).... que vem com toda forca da rua, do resolve l&
fora, do ‘te encontrei no morro naquele dia la fora e te dei um pouquinho, vocé precisa me pagar’. E
al tem uma regra que se prima aqui, e a gente é firme nisso: ‘no CAPS ndo é lugar disso, no CAPS
nao pode ter esse tipo de briga (...) aqui é um lugar diferenciado, aqui tem regra, aqui tem lei, a
convivéncia é cuidada. Se puder fazer diferente aqui dentro talvez faca la fora, mas se ndo tiver

diferenca entre a rua e dentro de uma instituicdo publica onde trata, ai danou-se!” Nesse caso
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estariamos reproduzindo uma posicao diferenciada que questiona o lugar dos usuarios do CAPS
enquanto cidaddos comdireito e deveres.

Alguns entrevistados pareceram identificar recursos algo independentes do limite imposto
pela lei e apontaram a necessidade de falar de seus proprios limites para tentar buscar os limites do
paciente quando estes estdo cometendo um ato agressivo ou violento. Utilizar seus limites pessoais
dizendo que “se sente mais fraco” foi um recurso mencionado: “Fu, eu, as vezes uso o artificio de
dizer pra um cara granddo: ‘olha, ta dificil, eu sou velhinho, né, ndo tenho mais a for¢ca que vocé
tem, né... Entd@o eu tenho que te conter sim, eu tenho que me defender, ndo vou deixar vocé me bater
ndo’”. Sobre essa estratégia pautada nos limites pessoais propomos uma articulagdo com o que na
teoria psicanalitica é apontado sobre os limites humanos — a castracdo. Este conceito freudiano
relaciona-se diretamente com a incompletude humana e constitui uma nogdo fundamental na
psicandlise de Freud e de Lacan. Psicanaliticamente pode ser interpretado pela nocdo de falta que é
estruturante do ser humano. Essa nocéo consta desde os textos de Freud na ideia de que o bebé teria
uma experiéncia de satisfacdo primeira a qual jamais conseguiria revivenciar (Freud 1926 e 1933).
Eis ai 0 nucleo central daquilo que foi interpretado a partir de Freud por Lacan (Lacan, 1956-1957)
como objeto mitico, que fica para sempre perdido, ou seja, algo perdido na experiéncia de satisfacéo
humana para qual o desejo aponta em um movimento constante que sempre se frustra, pois o objeto é
itinerante ou mesmo inexistente, permitindo satisfacGes apenas parciais. Nas palavras de Freud: “Na
realidade, nunca renunciamos a nada; apenas trocamos uma coisa pela outra. O que parece ser uma
renuncia é, na verdade a forma¢do de um substituto” (Freud, 1908 [1907], p. 151).

A fala de uma entrevistada suscitou reflexdes a respeito da diferenca entre se remeter a lei e
ser a propria lei, ou seja, se colocar no lugar da lei. Ela disse ter que “se fazer de lei”, pois
costumava ser chamada pelos pacientes pelo nome de uma patente militar (“Coronel”) e argumentou

que essa é sua estratégia singular de defesa:

“Me chamam de ‘Coronel’. Eu sou Coronel. Me perguntam se sou da policia, mas por isso
tem as coisas que eu brinco e tal, mas tem as coisas que eu brigo, digo que néo é possivel!
Ent&o v@o entender isso, me procuram para... 0 paciente me procura pra dizer: ‘eu ndo estou
gostando de fulano, esta falando mal de mim'. Um pouco nesse sentido, nessa funcéo, nesse
lugar de lei”.

Essa entrevistada referiu-se ao uso desse recurso quando ja ndo consegue mais ter postura

acolhedora — esta identificada como “ficar apenas questionando o porqué do ato violento ou
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agressivo ter ocorrido”. Disse restar-Ihe apenas incorporar-se a propria lei quando se esgotavam suas
possibilidades profissionais de intervir via palavra. E interessante notar que aceita esse papel, pois,
segundo ela, é essa postura que alguns pacientes demandam dela: tornar-se a lei quando falham as
intervencgdes simbolicas referentes a imposicdo de limites. Foi curiosa a antitese apontada pela
entrevistada: uma oposicdo entre “acolher” e “se colocar como limite ou lei”.

Mas que efeitos podem surgir ao existir um profissional posicionado como a prépria a lei
em um servico de satude mental? Podemos compreender que o papel de lei encarna uma autoridade
por parte desse profissional que se sente demandado a atuar com o poder, um poder que cré ser a ela
conferido para interferir em conflitos. A luz da psicanalise, a autoridade tem relagdo com a propria
formacdo superegdica do sujeito e, nesse caso, a propria entrevistada é uma autoridade. Um
“Coronel” circulando dentro de um CAPS pde aqueles que ocupam a posicdo de autoridade como
alvo de projecdo do superego dos demais. Nesse caso, falamos da projecao do superego de pacientes
muitas vezes psicoticos, que ja sofrem tanto com os mandos de seus proprios superegos. Como
afirma Figueiredo (1999, p. 9):

"O individuo, entio, recobre essas autoridades com as mesmas caracteristicas do
superego construido por ele, e essa projecdo do superego nas autoridades, serve de
obstaculo a que essas mesmas autoridades sejam, muitas vezes, submetidas a uma
avaliacdo critica, a um julgamento critico. E ai é que esse principio de autoridade
pode conduzir o individuo a uma percepcao distorcida das relagBes de forcas que
compdem o campo social.”.

3. Solicitar intervencdo de umterceiro

Ajuda dos colegas no proprio servigo

Ajuda de instituicdo externa

Diante da dificuldade da equipe em lidar com atos agressivos e violentos, foi cogitada a
estratégia de contar com um terceiro. Primeiramente, a ajuda aos demais colegas foi mencionada
como imprescindivel. Ao invés de os profissionais tomarem individualmente a responsabilidade de
manejar respostas as situacdes agressivas e violentas, demonstraram uma atitude que revela um saber
sobre o trabalho que sO se constitui quando compartilhado, carecendo de outros para uma melhor
atuacdo. Tal postura coaduna com o0 que é chamado de ‘“pratica entre varios”. Essa nocdo foi

primeiramente formulada por Jacques-Alain Miller na abertura da 111 Jornada da Rede Internacional
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de Instituicdes Infantis (RI13), realizada em 1997, na Antenne 110, em Bruxelas. A praxis pode ser
resumida na ideia de que a psicanalise nas instituicGes que tratam pacientes psicéticos ndo conta com
0 lugar de um saber do mestre. Ao invés disso, o trabalho nessas instituicdes prescinde de uma lacuna
que deixa sempre em aberto o saber; assim, 0s membros da equipe se revezam no trabalho sem se
remeterem a um mestre que teria um saber completo sobre que conduta terapéutica utilizar. Estamos
diante mais uma vez da incompletude. Seja como for o revezamento — literalmente delegando a
funcdo a outro ou trabalhando ao lado em parceria presencial — essa pratica, semelhante a
mencionada por nossos entrevistados, também pode ser chamada de “clinica de muitos”, conforme
citada por Di Caccia (1999). Uma entrevistada especificou que quando pede ajuda a outro
profissional, muitas vezes, deseja apenas uma troca de olhares para ter certeza que estava agindo de
forma correta: “(...) Vocé ndao tem um colega pra dividir, te dar um apoio, te dar um olhar e dizer
“segue”, ‘vocé esta indo legal’ e seguranca pra vocé ndo causar nele o mesmo que ele esta te
causando”. J& outra mencionou que fica na retaguarda para ajudar, pois considera estratégia ruim a
presenca de muitos profissionais num mesmo episodio: “Eu acho que muito, muita gente interferindo
naquela situacdo atrapalha muito. J& tinha muita gente da equipe tentando contornar a situacao e eu
fiquei mais na retaguarda pro caso de precisarem de alguma outra ajuda.” .

A parceria e o compartilhamento das situagdes em que a violéncia ou a agressividade estdo
presentes facilitam a intervencdo dos profissionais, mas houve entrevistados que apontaram
momentos nos quais precisam ir além dos recursos internos a equipe, neste caso irdo chamar
instituicdo externa como o Corpo de Bombeiros, 0 SAMU e por fim, a policia: “(...) A Ultima
experiéncia que a gente teve aqui recente foi de um paciente quebrando o CAPS, ai ele demorou uma
hora com a coordenacdo de saude mental intervindo. A gente chamou a policia, bombeiro, SAMU
pra ver o que vinha...”.

Fique claro que todos os entrevistados colocaram a policia como um recurso dltimo: “E
alguma coisa que a gente ndo consegue controlar na palavra, das nossas atitudes. A gente tem que
pedir intervencao de coisas maiores, ai, se for o caso, tem que chamar até a policia pra isso ai!”. O
SAMU e o corpo de bombeiros sdo mencionados como possibilidade de intervencdo para contencao
fisica. Neste ponto é interessante dizer que uma entrevistada afirmou que o SAMU ndo dispde de
material para contengdo: “O SAMU ndo tem também esse material pra conten¢do”. Eis uma curiosa
contradicdo chamar para fazer contencdo aqueles que a principio ndo possuem instrumentos para tal,

caso do SAMU. Foi dito que SAMU e corpo de bombeiros seriam acionados somente quando ja
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estivesse decidida pela equipe a internacdo do paciente em questdo. Compreendemos que essa
transferéncia da responsabilidade para um terceiro externo a equipe parece ser uma forma de lidar
com a prépria impoténcia da equipe. Talvez seja uma forma de lidar com os préprios limites da
equipe no sentido da formacao profissional para lidar com tais situages, que nesse caso parece ser
uma atitude pertinente. O que soa nao-pertinente é o fato de 0s 6rgdos governamentais também nao
estarem estruturados para lidar com situagfes extremas vividas pelos profissionais nos servicos de
salde mental e fora deles, quando um paciente em estado de agitacdo ameaca o profissional fora do
ambiente de trabalho, como foi relatado por um entrevistado:

“E asituacdo quando a coisa se exterioriza, que € a situagao do paciente te ameagar na rua...
‘olha, vou te pegar la fora. Eu vou atras de vocé, sei onde vocé mora, sei onde vocé pega o
onibus... Entdo ndo existe nada, nenhum artificio da prefeitura pra estar respaldando os
profissionais que trabalham com esse tipo de paciente que é uma coisa que dentro da
populacdo é uma patologia que a gente pode chamar de rara, que é esquizofrenia, psicose que
gera agressao, mas que dentro do nosso convivio aqui € 90% dos pacientes ...(ruidos) que
gera um risco ndo so6 pra gente, mas também pros outros pacientes”.
A entrevistada em questdo disse que sua sensac¢do de seguranca dependia do sexo do colega
na hora da intervengdo sobre um ato violento ou agressivo, pois considerou ser mais interessante
pedir ajuda a profissional do sexo masculino; ja que em sua maioria os pacientes sao homens. Ela

pareceu pouco se autorizar a intervir por entender que a situacao exige essencialmente forga fisica.

“Mas pros pacientes que a gente sabe que pode acarretar uma coisa mais grave geralmente a
gente pede ajuda pra algum membro da equipe que tenha uma entrada maior com esse
paciente... primeiramente, que tenha... se foi uma minha [paciente], no caso, eu vou tentar
intervir e que esteja presente algum membro algum [gagueja], algum homem da equipe, ta...
do sexo masculino porque se acontecer alguma coisa, alguma agressdo realmente de fato,
porque como a maioria dos nossos pacientes sdo homens, né... e as agressdes sao realmente
entre os homens, as agressdes fisicas, entdo a gente tenta recorrer ao sexo masculino pra dar
suporte”.

A figura masculina parece representar o poder da forca fisica, como se ndo houvesse outra
forma de conter o sofrimento psiquico e a agitacdo psicomotora derivada desse sofrimento. Quando
usamos a palavra “conter” estamos nos referindo a ser continente, a poder acolher esse sofrimento
sem necessariamente o uso da forca fisica, pois cada palavra aproxima pelo que exprime e isola pelo
que ndo diz. Muitas vezes, ao usar a forca fisica, os profissionais de salde mental também estdo
usando de violéncia com o paciente, deixando de lado a palavra como forma de aproximacao,

contencao.
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4. Troca de informactes

Alguns entrevistados referira-se a necessidade de “estar sempre alerta”, podendo-se chegar a
um esforco extremo na tentativa de evitar que se perca qualquer informacdo; dai surgiria uma pratica

denominada “‘comunicacdo constante entre a equipe”:

“Se for uma coisa que aconteca num dia que nao tem reunido de equipe a gente se retne e
explica mais ou menos o que esta acontecendo. Ali a gente combina pra dar tempo de um se
comunicar com o outro. O celular ajuda muito nessas horas. Whatsapp, hoje em dia a gente
tem muita ferramenta virtual, pra poder t4 alertando toda equipe do que ta acontecendo,
mesmo 0s que ndo estdo aqui. A gente temum grupo dentro do whatsapp, a gente usa em caso
de emergéncia, caso a gente ndao possa usar o nosso livro de comunicagdo. O nosso livro de
comunicacao também é pra isso, pra alertar equipe, a referéncia daquele paciente... mas é

’

basicamente isso .

Os meios de comunicacdo atuais, como redes sociais acessadas via smartphones, foram
apontados como principal recurso para executar esta estratégia, pois permitem que os funcionarios se
informem em tempo integral sobre o que acontece dentro do servico. Esta acdo parece deixar a
equipe mais segura e exprime uma necessidade de se informar constantemente sobre 0 que possa
estar ocorrendo no CAPS. Percebe-se que os trabalhadores precisam estar cientes sobre quais
pacientes parecem estar agressivos ou violentos para que cada profissional chegue ao servico o mais
preparado possivel. Esta tentativa de saber sempre o que esta acontecendo pode trazer uma sensagao
de controle que é, de acordo com Bauman (2008), essencialmente vinculada a capacidade de
compreensdo humana que esta, por sua vez, diretamente relacionada coma capacidade de lidar coma
situacdo. No entanto estamos analisando aqui apenas o que é possivel em termos de preparacao e isso
obviamente tem limites. Questionamos se esta atitude ndo exprime certa ilusdo de que € possivel que
nenhuma informacéo se perca e que se pode estar 100% preparado para lidar comatos tdo complexos
que sdo oS agressivos e violentos. Em ultima instdncia acreditar nisso pode contrastar com a
proposicao de um saber sempre incompleto defendido por Di Caccia (Idem) ao defender a “clinica de

muitos” e coma prépria incompletude constituinte dos seres humanos.

5. Intervencgdes diretas por meio do corpo
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Se retirar
Inte rvir com o préprio corpo

Encarar

Alguns entrevistados apontaram estrategia na qual fazem uso direto do corpo para lidar com
as situacdes de violéncia ou agressividade. Uma das a¢des possiveis com o corpo é ausentar-se,
“pbater em retirada”, ou seja, se retirar de cena quando ndo sabem como manejar um caso de
violéncia ou agressividade. Uma entrevistada disse que, em alguns casos, prefere sair correndo apés
notar que sua intervencdo nao surtiu qualquer efeito: “ (...) Acho que eu ficaria tdo assustada quanto,
sairia correndo na mesma intensidade (...) ”. Outra se referiu a se retirar apenas quando sente que ndo
terd como ajudar: “(...) Se der pra ajudar, a gente ajuda, se ndo der também eu me retiro .

Entende-se legitima também esta estratégia como a daqueles profissionais que reconhecem
suas limitacGes e evitam as consequéncias que poderiam advir caso insistissem diante daquilo com
que ndo sabem lidar. Contudo, questionamos se a abertura de espacos dedicados a reflexdes sobre
situacOes de violéncia e agressividade ndo poderia trazer uma maior seguranca para gque O0S
profissionais pudessem se autorizar a agir diante dessas situacdes. Compreendemos que em espacos
de reflexdo poderia-se construir conhecimentos sobre estratégias para lidar com essas situagdes, o
que evitaria, algumas vezes, que os profissionais se retirassemem momentos COmo esses.

Uma entrevistada falou que sua principal intervencdo diante de atos agressivos e violentos
por parte dos pacientes é intervir com o préprio corpo, colocar-se no meio de eventuais brigas,
utilizando seu corpo e sua forga fisica como barreira para que a agdo violenta ndo traga maiores

consequéncias:

“Teve, essa semana passada teve uma discussdo aqui atras onde ele pegou uma madeira
grande e eu tive que me meter no meio dos dois. Porque até o porteiro chegar, até o pessoal
vir e eu ja tava ali no caso. Ai eu tive que vir e me meter no meio mesmo se ndo ia um
machucar o outro. Porque as agressdes mesmo, eles pegam mesmo pra matar o outro. Eles
ndo largam.”

Contengdo fisica foi apontada por outros entrevistados como necessaria, mas nao
necessariamente com a utilizacdo do proprio corpo como barreira, conforme se ouviu dessa
profissional: “E houve situagio extrema mesmo de eu ndo contar com SAMU, de eu n&o contar com
ambulancia do hospital, ndo ter ninguém e o CAPS inteiro ficou refém e ele sendo segurado, por

quem podia segurar”.
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Outra entrevistada citou a estratégia de ndo recuar diante da ameaga de um ato violento ou
agressivo, ao inves disso afirmou preferir encarar o paciente de frente e “pagar pra ver o que
acontece”. Sobre isso ela afirmou: “Eu fui, encarei ele e fiquei esperando e olhando pra ele. Ele
automaticamente baixou a méo. Hoje ele vem, senta, cumprimenta, fala normalmente.”.

Utilizar o corpo através do ato de encarar para impor um limite para um ato violento ou
agressivo de um paciente parece, em parte, exprimir uma estratégia subjetiva de lidar com a situacao.
De certa forma, tal conduta representa o que alguns denominaram como “fingir ndo ter medo”, mas
esse ultimo relato ndo esclareceu especificamente se a entrevistada teme ou ndo a situacdo, o0 que
referiu foi uma postura no sentido de se mostrar forte. Ela ainda avaliou que tem experimentado
resultados positivos ao “frear os pacientes” quando os encara, percebe seu enfrentamento como

positivo a ponto de deixar o que sente em segundo plano.

6. Reac0es subjetivas

/" Fingirndosentirmedo
Neutralizar-se
Sentir medo

N&o reagir

\I mprovisar diante de imprevistOS/

Conforme exposto acima, alguns entrevistados referiram-se aos seus sentimentos de medo
com certo destaque. O relato recorrente foi sobre a necessidade de esconder o sentimento; tentar
fingir ndo sentir medo foi apontado como uma estratégia Util para 0 manejo de atos agressivos e
violentos. Disseram precisar disfargar o sentimento real de medo como se houvesse necessidade de se
mostrarem fortes. Ja a expressdo “neutralizar-se” foi levantada por uma entrevistada como tentativa
de “ndo reacdo”, ou “ficar quieta”, atitude que pode ser compreendida como antagbnica a acdo de
encarar o paciente. Comparando com “encarar”, “neutralizar-se” talvez ndo objetive se mostrar forte.
Compreendemos ai uma postura menos ativa cuja finalidade é ndo transparecer o que se sente, seja
medo ou outro sentimento.
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P: Eu sou muito tranquila. Inclusive quando eu vim pro CAPS eu achei realmente que ia ser uma
coisa que ia me assustar, que eu ia ficar impotente diante disso, mas ndo! Eu me surpreendi mesmo.
Eu tenho muita tranquilidade porque eu sei que aquilo ali as vezes é uma coisa involuntaria que o
paciente apresenta, mas eu fico bem tranquila, eu tento me neutralizar daquela situacéo, tento manter
uma certa distancia (...) A tranquilidade que eu quero dizer ndo € que eu ndo tenha medo ou nada,
mas eu tento ndo apresentar (pequena pausa) um medo maior, ndo demonstrar esse medo, nao
demonstrar nervosismo porgue eu acho que piora a situagéo.

E: Entdo assim, nesse caso vocé ndo agiria diferente nesse sentido?

P: N&o! Em todas as situages eu consegui manter o controle.

/E: mesmo diante do pedaco de pau...

/P: Sim, isso! Tentando manter o controle para ndo piorar a situac&o. (...) Porque aqui € assim: se
vocé ndo enfrentar, eles pensam que vocé tem medo. E se a gente mostrar medo pra eles ai eles vem
mesmo e agridem mesmo.

Apesar de a estratégia de fingir ndo sentir medo ter sido apontada, a maioria dos profissionais
revelou que realmente sente medo dos atos violentos e agressivos e dois deles disseram que existe

necessidade de demonstrar esse sentimento; na verdade, uma forma de mostrar claramente seus

proprios limites aos pacientes.

“Eu tenho medo, tenho medo, tenho, tenho medo ndo s6 por mim, eu tenho medo do que
significa... Acho bom ter medo! Eu trabalhei com um médico que ele fala que no dia que a
gente ndo tiver mais medo, ndo precisa vir mais trabalhar. Eu acho isso muito bom de ouvir
porque eles te dao suporte pra vocé assumir, dizer que vocé tem, entdo assim, eu tenho medo.
Mas isso ndo me paralisa, 0 medo me faz ver de que forma eu posso fazer pra fazer diferente,
pra fazer melhor, pra eles poderem fazer de outro jeito, fazer de outra forma, pra fazer o

’»

melhor pra eles, pra ver de outra forma”.

Segundo Bauman (Op. Cit, p.125), o medo atinge todos aqueles que estdo vivos e é “o outro
nome que damos a nossa indefensabilidade”. O que nos causa reacfes assustadoras € justamente o
desconhecido, aquilo com o que ndo sabemos como manejar. O autor afirma que em se tratando de
seres humanos, o enfrentamento de uma ameaca pode se dar por fuga ou agressdo. O medo moraria
constantemente em uma espécie de ambiente de neblina, na nossa incerteza quando ignoramos o que
deve ser feito. Como o medo ndo se separa do mal e 0 mal é aquilo que ndo podemos explicar, apenas
podemos sentir, € importante que a angustia por essas situacdes nos profissionais possa sempre ser

falada em lugar de reprimida ou escondida.

Para a psicandlise também o medo estd intimamente ligado & anglstia. Segundo Vanier
(2006), 0 termo angustia em alemdo também pode designar medo. O autor defende que desde 1890, a
angustia para Freud corresponde a uma tensdo fisica que ndo pode ser elaborada psiquicamente, e

essa tensdo é sexual. Mais uma vez estamos no terreno do que ndo pode ser elaborado psiquicamente,
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do excesso da violéncia, do sexual que entdo estd nomeado pelos profissionais como medo. O mesmo
autor relembra Freud ao dizer que o medo, diferente de outras conceituacdes, parece ter um objeto
especifico, “o medo (Furcht) exige um objeto determinado e dirige sua atenc¢do para este” (Idem,
p.3). Segue citando Jean Delumeau quando discorre sobre a introdugao de certo “medo de si mesmo”
uma vez que "todo homem, se ndo tomar cuidado, [pode] se tornar um agente do deménio”. E

defende que com o medo estamos em um duplo movimento reflexo:

“O medo é algo ambivalente. E ao mesmo tempo alguma coisa que o impele a avancar e
alguma coisa que 0 puxa para tras; € alguma coisa que faz de vocé um ser duplo e que,
quando vocé o exprime diante de um personagem junto de quem vocé quer dar mostras de ter
medo, poe vocé a cada instante na postura de reflexo ”. (Idem, p.7).
Essa conceituacdo pode ser articulada com as argumentagdes da teoria psicanalitica sobe a
falta, pois compreendemos que assim como a falta move o desejo, 0 medo no discurso da

entrevistada a move ao trabalho no CAPS.

Mais uma vez parecemos estar também no campo tedrico de uma espécie de projecdo
argumentada na teoria de René Girard (Op. Cit) que, conforme ja citado, lembra que para ndo
assumirmos a violéncia que ha em nos: escolhemos um bode expiatorio que personifique todo o mal.
Em altima instdncia o medo que sentimos também é medo de nés mesmos. Mas Vanier (Idem)
conclui com Lacan que se pode dizer que temos medo de nosso corpo. E um medo de si mesmo que
se chama angustia e 0s outros registros do medo se articulam ai nesse campo mesmo, ou seja,

procedem dai segundo este autor.

N&o reagir a um ato agressivo ou violento foi mencionado como uma estratégia.
Compreendemo-la como algo equivalente ao que foi chamado de “neutralizar-se”. Ainda assim nos
ocupamos dessa estratégia em separado uma vez que revela uma sutil diferenca — independente de
tentar se controlar diante do préprio medo, o entrevistado que disse adota-la relacionou sua postura
passiva ao fato de ndo deixar o paciente se sentir ameacado. Tal comportamento expde uma intencao
de ndo reagdo para que o paciente possa se acalmar. Inferimos que essa postura se justifica no fato do
entrevistado entender os atos agressivos e violentos, muitas vezes, no contexto no qual o paciente se
sente perseguido, conforme disse: “Fiquei esperando (...) tentando n&do fazer nenhum gesto brusco

pra ele ndo se sentir ameacado também. (...) Eu pensei: se eu correr ele vai tacar, mas se eu ficar
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também ele pode tacar, entdo eu vou ficar aqui parado. (...) Ai eu percebi que ele tava querendo

algum tipo de ajuda, né. Percebi que era pra isso ai ”.

Existe outro recurso interessante relacionado a estratégias subjetivas: improvisar diante do
imprevisto. Esta atitude apareceu diluida em outras pontua¢fes nos discursos dos entrevistados, mas

é importante porque, apesar de ndo consistir em uma técnica que pode ser aprendida, revela uma

capacidade que parece ser desenvolvida por aqueles que ja conhecem as técnicas e as balizas tedricas

que orientam o trabalho no CAPS. Os profissionais improvisam quando utilizam criatividade para
lidar com situacOes imprevistas relacionadas a atos agressivos e violentos. O improviso parece se
opor a qualquer ilusdo de que ha uma maneira de se preparar ou se capacitar plenamente para lidar
com atos agressivos e violentos: “O CAPS é o dia, vocé ndao pode programar seu dia, do que vocé
vai fazer, vocé tem que encaixar seu dia no CAPS. E imprevisivell Muda do nada, é uma coisa

insegura. Hoje té& tranquilo, mas o CAPS é no dia s6 que vamos saber. E uma caixinha de surpresa”.

7. Reforgar os cuidados

Fortalecer vinculos
Acompanhar intensamente

Pensar a intervencdo caso a caso

Se a funcdo do CAPS amplo senso é cuidar de seus pacientes, 0s entrevistados defenderam a
ideia de que para lidar com atos agressivos e violentos é fundamental reforcar esses cuidados: “Bom,
aqui antigamente tinha toda sexta-feira oficina de futebol. Entdo os AD (acompanhantes
domiciliares), os profissionais estavam sempre junto ali construindo, tentando construir uma relacao
ali. Ali justamente que vocé cria uma brecha pra chegar e conversar, entdo qualquer coisinha
chamar e conversar. (...). Entdo isso fazia com que 0s pacientes se aproximassem mais dos
profissionais”.

O fortalecimento de vinculos insere-se neste contexto dos cuidados redobrados e foi uma

estratégia apontada pela maioria dos entrevistados, mas curiosamente sO era lembrada a posteriori a
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uma situacdo de ato agressivo ou violento. Em outras palavras, os profissionais citavam que tinha
sido mais facil manejar situagdo violenta ou agressiva diante de um caso no qual entendiam “ter boa
entrada com o paciente”, isto ¢, quando compreendiam que com determinado paciente havia uma
relacdo de confianca previamente estabelecida. Cabe lembrar que a construcdo de vinculos com
pacientes psicéticos reserva peculiaridades, uma vez que muitos possuem nicleos de delirios com
conteldo persecutorio e dificuldades gerais para o estabelecimento de lagos sociais. A construgéo de
vinculos com pacientes psicéticos demanda muito investimento por parte dos profissionais e, sem
duvida, tempo.

A importancia de acompanhar intensamente os pacientes que demonstram agressividade e
violéncia desde a chegada até a saida do servico foi colocada pela maioria dos entrevistados. Ora tal
estratégia foi citada como sendo uma espécie de olhar incessante — ndo pode ficar nunca desatento ao
paciente — nomeado pela expressdo “sempre alerta” — ora como um olhar cuidadoso ofertador de
cuidados estando mais proximo: “A gente se organiza € fala: cuida da convivéncia que eu vou estar
diretamente com fulano. Esses arranjos... ndo deixar fulano tdo solto”. Essa estratégia sugeriu que
haveria uma certa possibilidade de prevencao desses atos e parece precisar de manejo cuidadoso para
nao soar como persecutoria.

E interessante destacar o cuidado especial desses profissionais no momento em que o paciente
chega ao servigo, ou seja, a recepcao diaria, que foi citada por alguns entrevistados como algo a ser
tratado com muita atencdo: “Na parte d’'amanhd fico eu e um outro profissional para recebé-los.
Principalmente na segunda feira, porque a gente ja vé a atitude, como estd, ja avalia o paciente...”
Ha um investimento na recepcdo que € rotineiro por parte de profissionais deste CAPS. Eles a
consideram um momento especial para que observem quem ja iniciou o turno de tratamento em
estado alterado e com a tendéncia a comportamento agressivo. Cuidar intensamente de alguém cujo
ato indica comportamento violento ou agressivo € um artificio fundamental para descobrir
diariamente quem sdo estes pacientes que estdo merecendo cuidado especial e isso € possivel
observando atentamente a entrada dos usuarios no principio do dia.

Ao investigar a maneira como agiam diante de atos agressivos e violentos, os entrevistados
responderam que ndo havia uma maneira uniforme de lidar com esse tipo de situagdo. Ressaltaram
que sO poderiam responder e falar sobre como agiam com cada paciente, pensando a intervencao
caso a caso: “E isso, principalmente isso é a questdo da singularidade (...) de trabalharmos sempre

no caso a caso, nossa unidade de trabalho sdo sim os casinhos — falo deles e falo de toda a
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articulagdo com a rede.” Esta postura de respeito a singularidade chamou atencéo da pesquisadora
desde o primeiro momento, em sua chegada ao servigo, ocasido na qual ao apresentar o projeto na
reunido de equipe, foi interpelada por um profissional muito experiente na salde mental. Ele
contrastou as tentativas universalizantes da salde publica com os manejos clinicos do servico CAPS.
Também afirmou que enquanto a salde publica estd voltada as populagdes, o trabalho clinico do
CAPS se preocupa com os sujeitos em sua singularidade, discutindo os chamados “casinhos”. Este
cuidado apontado coaduna com a preocupagdo com a singularidade da teoria psicanalitica. Em nosso
ponto de vista, a psicanalise ndo se opde a uma pratica em satde publica, pois repetimos o argumento
de Dahlberg & Krug (2006) ao defenderam que, embora a saude publica por definicdo ndo trate
individualmente de pacientes, tal fato ndo anula a intencdo de se interessar pelo cuidado dos
individuos em uma projecdo. Alia-se a esta defesa, a afirmativa de Figueiredo, acima citada quando
diz que o trabalho nos CAPS € pautado na construcdo do caso em equipe.

Enfim, quando se solicitou aos entrevistados que relatassem situagcBes ja vivenciadas,
observamos que eles esbocaram algumas reacGes parecidas, acfes usuais. Apesar disso, entendemos
que aquilo que os profissionais chamaram de manejo no “caso a caso” também se refere a suas
reaces em dado momento e que sdo, em grande parte, imprevisiveis, pois atos agressivos e violentos
apontam sempre para algo da ordem do inesperado. Conforme muitos disseram: eles “ndo dao tempo
para pensar”, sdo situagdes de manejo complexo para o qual € preciso se preparar ainda que algo

sempre escape a uma tentativa de organizacgdo prévia.
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CONSIDERACOES FINAIS

“A agressividade que cria o mundo, e também cria a destrutividade, ndo pode
ser categorizada como salde e doenca e, sim, como um deslizar entre saude e
doenca. A agressividade que destroi, destroi dependendo dos olhos de quem a
vé”. (VILHENA & MAIA, 2002, p. 42)

Os elementos da AD nos deram suporte para desenvolvermos nossas reflexdes para a
compreensdo das formacdes discursivas aqui trabalhadas. Reafirmamos que os discursos vém ao
mundo comportando neles outros discursos com os quais dialogam, esse € o pano de fundo das
considera¢des finais sobre nossas entrevistas. “O fato de que had um ja dito que sustenta a
possibilidade mesma do dizer, é fundamental para se compreender o funcionamento do discurso e
sua relagdo com os sujeitos e com a ideologia” (ORLANDI, 2005, p. 32).

Assim que foi iniciada a pesquisa no campo, foi relatado que a rede de salde estava sofrendo
com faltas, mesmo assim encontrei uma equipe trabalhando com muita motivacdo. O desejo dos
profissionais desse CAPS de estar no campo da salde mental, apesar do pesares, ficou muito nitido.

Quanto aos prontuarios, a pouca ocorréncia dos termos violéncia e agressividade contrasta
com as afirmacgdes das entrevistas de que essas situagdes sdo frequentes. Diferente do que aconteceu
nas entrevistas, em que houve um esforco dos profissionais para diferenciar os termos violéncia e
agressividade, nos prontudrios esses termos aparecem tomados um pelo outro. Talvez isso tenha
ocorrido por se tratar de novos casos ou situagdes de agressividade e violéncia que ndo foram
registradas pela equipe nos prontuarios em virtude de ndo percepcdo ou banalizagdo das mesmas.
Outro ponto de interesse na identificacdo dos prontudrios foi a articulacdo de atos violentos com
sintomatologia referente a psicose, o que pode indicar que comportamentos considerados violentos
séo interpretados como um dentre outros sintomas dessa patologia.

As entrevistas demonstraram que os profissionais nesse CAPS sdo tdo variados quanto as
estratégias que utilizam para lidar com atos violentos e agressivos e que seu conhecimento sobre o
tema estudado, apesar de parecer ndo ser escasso, merece ser mais bem elaborado.

Em um primeiro momento foi comum os entrevistados ndo fazerem qualquer diferenciacéo
entre 0s dois atos mencionados: agressividade e violéncia. Apesar dessa indiferenciacao, foi unanime
por parte dos profissionais a tentativa de compreensdo desses atos como querendo dizer algo -
emissores de uma mensagem - inclusive como um pedido de ajuda. Enquanto o termo agressividade

foi fortemente vinculado ao que estd na ordem do verbal nas primeiras respostas dos nossos
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entrevistados, a violéncia foi interpretada como aquilo que afeta o corpo e a associacdo entre 0s
termos “violéncia” e “violéncia sexual” coaduna com esta ideia.

Observamos que existe certa monossemia por parte dos entrevistados ao responderem sobre o
que seria um ato agressivo e um ato violento: a direcionalidade do ato. Dizer se 0 ato se endereca a Si
préprio, a objetos ou a pessoas, parece ser 0 que esta construido em primeiro plano na memoria dos
entrevistados quando interrogados sobre esses conceitos.

De forma quase unanime, a intensidade do ato considerado violento é superior a do ato
considerado agressivo. Esse discurso esta de acordo com a teoria Freudiana que expde o mesmo
argumento com relacéo a exacerbacao da pulsdo de morte presente no ato violento.

Com relacdo a valorizacdo da singularidade — o entendimento dos profissionais no que
concerne ao respeito do “caso a caso”-, percebemos que toda a equipe mantém essa proposta. Nesse
contexto merece destaque o cuidado levantado sobre o perigo de rotular o paciente como violento
ignorando as demais caracteristicas e potencialidades do sujeito.

Também faz parte da direcdo clinica dos entrevistados em geral ter uma visdo polissémica
com relacdo aos atos agressivos e violentos, o que abre possibilidades nas interpretacGes por parte
dos profissionais. Logo, 0s atos violentos ou agressivos parecem se fazer sempre aos olhos de quem o
VE, depende de como é interpretado. Assumir que 0s conteddos dos atos ora estudados séo
polissémicos é evitar aquilo que apontou Orlandi (2004) como “vocag¢do totalizante do sujeito”, ou
seja, um esforgco de sujeitos de linguagem em querer dar conta dos “mesmos sentidos” de textos que,
emalgum lugar, ouviram, leram. Essa é uma armadilha que esta equipe de salide mental parece evitar
ao lidar comatos agressivos e violentos praticados por pacientes.

A estratégia denominada “por pra fora” chama a atengdo. Retirar do CAPS os pacientes
quando ultrapassam limites das normas institucionais apds fazer tentativas de intervencdo mal
sucedidas através das palavras é estratégia criticada por poucos e viavel para a maioria dos
entrevistados. E interessante como a impoténcia diante daquilo que falta parece ora engessar, ora
viabilizar a possibilidade dos profissionais de encontrar alternativas para lidar com situagGes tio
dificeis quanto sdo os atos violentos e agressivos. A maioria entende que o CAPS tem limites, mas
alguns relataram que atos agressivos e violentos precisam ser tratados predominantemente dentro do
CAPS.

A compreensdo a partir do contexto do ato é ressaltada pelos entrevistados. Esses ou

percebem na desarmonia da equipe o fator desestruturante para 0s pacientes que cometem atos
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agressivos e violentos ou identificam a falta de estrutura para o desenvolvimento do trabalho como
causa desses atos. E interessante saber que Médico, Farmacéutico e Psicdlogo insistiram na
problematica da falta de medicacdo, mas ndo como causa isolada. Assistente Social e Terapeuta
Ocupacional ressaltaram os aspectos sociais envolvidos na questdo. Olhar para as disfuncdes e
distor¢Bes presentes ndo somente neste CAPS, mas no campo de trabalho em saude mental se faz
necessario para o estudo de qualquer fendmeno observado neste campo, inclusive a violéncia e a
agressividade.

A respeito das recomendacdes, alguns entrevistados sugeriram a figura de uma espécie de
“guarda” que poderia ser o responsavel capacitado para intervir em casos nos quais 0s pacientes
precisassem ser contidos. Levantamos a hipOtese de que possa haver nesta ideia certa esperanca
messianica de um “salvador da patria”, alguém que pudesse saber lidar com essas situacdes que
expdem os profissionais aos limites de sua atuacdo. Talvez essa ilusdo ignore o “guarda” em sua
condigdo humana, sempre limitada.

Considerar a violéncia e a agressividade de pacientes em um servico de saude mental como
caso de policia remonta a tempos anteriores a Reforma Psiquiatrica quando a salde dos considerados
portadores de transtorno mentais ficava em segundo plano diante do tratamento moral que lhes era
dispensado. Estariamos de alguma forma retornando ao passado do campo da psiquiatria quando a
agressividade era compreendida facilmente como um caso de policia? A Reforma foi gestada em
meio aos principios humanizadores do SUS que propunham préaticas de acolhimento inclusive aos
pacientes psiquiatricos. A compreensdo dos atos violentos e agressivos como caso de policia parece
ignorar o que ja se conquistou nesse campo.

Neste ponto cabe frisar que consideramos ser ponto pacifico o fato de a saude mental fazer
parte da salde, incluida aqui a idéia de ser vista como uma das praticas mais essenciais em saude
publica. Nesse campo, qualquer um que adentre na préatica da salde mental em nosso pais ndo tardaréa
a se deparar com situacdes de atos de agressividade e violéncia por parte dos pacientes atendidos.
Talvez seja esse 0 ponto que eternamente tem aproximado os pacientes considerados loucos dos
criminosos, ja que eles podem executar atos violentos imprevisiveis. Mas se 0s primeiros, ao
contrario do que acontece normalmente com os Ultimos, sofrem com suas questdes de salde, essa é
uma tematica deveras cara ao campo da salde publica e quanto a essa l6gica, compreendemos que o

leitor ndo poderd mais ter davidas sobre a utilidade das reflexdes trazidas por nosso estudo.
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A crenca, por parte de apenas uma entrevistada, de que pode haver um preparo melhor do que
os profissionais tém podido receber revela que a sensacdo de despreparo praticamente ndo existe nos
profissionais ouvidos. Essa pode ser uma realidade muito circunscrita a esse CAPS estudado que
pareceu investir em capacitacdo e supervisdo clinico-institucional. Ao mesmo tempo, o fato de a
estratégia do improviso ter sido mencionada como algo importante para lidar com as situagdes
agressivas e violentas pode indicar que o preparo, ainda que seja feito a contento, ndo da conta, pois
algo do acontecimento em campo parece demandar sempre um “a mais”, solicitando inovacGes por
parte dos profissionais.

Chamou atencéo o fato de a totalidade dos entrevistados relatar certa harmonia por parte da
equipe ao decidir sobre direcionamentos para as situacdes onde havia agressividade e violéncia.
Entretanto, coube ironicamente a Ultima entrevistada dizer que a desarmonia da equipe era grande e
repercutia de maneira desestruturante para os pacientes. Seria uma visdo isolada ou uma realidade
encoberta?

Na maioria dos discursos dos entrevistados foi citada como primeira forma de lidar com
agressividade e violéncia a tentativa de entender através da palavra o porqué daquele ato. A via
simbdlica tdo aclamada como recurso primordial para a teoria psicanalitica parece ser tomada emalto
conceito por essa equipe.

Sobre a diferenciacdo apontada por uma entrevistada entre duas reacfes opostas possiveis a
atos violentos e agressivos: responder com acolhimento ou com limite, acreditamos que as duas
respostas ndo precisam ser opostas e que é possivel um acolhimento que responda a0 mesmo tempo
do lugar de limite, mas fazendo referéncia a uma lei.

O medo ndo foi sentimento relatado com unanimidade e os discursos foram contrastantes,
conforme a necessidade de demonstra-lo ou ndo. Ainda entre aqueles profissionais que disseram ndo
ter medo, hd certa constincia com relacdo ao sentimento de inseguranca provocado por situaces
agressivas e violentas que sdo unanimemente encaradas como dificeis de lidar. E uma conclusdo
evidente de nossa escuta que esses profissionais carecem de espacos para além do reservado para
reunido de equipe onde possam falar sobre essas questdes.

Lembramos que a possibilidade de falar sobre o acontecimento violento ou agressivo em
reunido de equipe foi fortemente apontada; é o espaco legitimado para falar sobre o assunto. Mas
independente da aprovacdo da equipe sobre uma determinada intervencdo, houve reafirmacdo

undnime sobre manter uma mesma postura profissional manifestada em intervencbes passadas (caso
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situacdo semelhante de agressividade ou violéncia voltasse a ocorrer no futuro). Isso pode sugerir
falta de reflexdo ou abertura a mudancas por parte dos profissionais. E curioso o que ocorreu em uma
das entrevistas: a resposta ao questionamento sobre esse ponto foi acompanhada de risos.

Quando questionados, os entrevistados ndo vincularam o ato agressivo e o ato violento
exclusivamente a um momento de crise; referiram-se a esta conjectura como uma dentre diversas
possibilidades, embora alguns profissionais tenham ressaltado que a agressividade e a violéncia séo
inerentes a patologia. E perigosamente iatrogénico inferir a partir do discurso que é da patologia (seja
psicética ou ndo) ser agressivo mesmo quando ndo se esta emcrise. Esta linha de argumentacdo pode
sugerir uma percepgdo engessada sobre o comportamento agressivo ou violento ser inerente aos
psicoticos em especial. Compreendemos que esta € uma construcdo parafrasica de um ato agressivo
ou violento quando cometido por um paciente de satide mental. Neste estudo lutamos contra qualquer
repeticdo do mesmo e, por isso, ndo concordamos com essa colocacdo.

Mostramos que foi ao encontro da teoria psicanalitica o dito dos entrevistados sobre a
agressao e a violéncia representarem um pedido de ajuda. Em outras palavras, atos agressivos e
violentos expressam intencdo do paciente de chamar atencéo pra si, sdo enderecados para 0 outro
como uma mensagem. Explicitamos que neste ponto a importancia da terminologia utilizada, se fala
de agressividade ou violéncia, fica em segundo plano. Se hd na teoria aqui defendida uma
diferenciacdo dos atos que nem sempre se encontra no discurso dos entrevistados, entendemos que
iSS0 Ndo representa exatamente uma contradicdo, pois a intencdo final deste trabalho era verificar se
os profissionais percebiam algum sentindo positivo ou algo com intengdo construtiva em um ato de
explosdo nos casos nomeados como agressividade e violéncia.

Perceber algo construtivo nesses atos permite a maior parte dessa equipe diversos manejos
anteriores a expulsdo do paciente do servico, e € essa interpretacdo por parte dos profissionais que
permite o trabalno em um CAPS funcionar independente das dificuldades impostas por
comportamentos agressivos e violentos.

Por fim, lembramos que a producdo de significados que alcangcamos foi feita por
deslizamentos de significados e esse € um processo no qual sempre escapam sentidos a percepcao do
analista do discurso. Tal incompletude também se faz presente nas tentativas dos proprios sujeitos de
atribuir significados aos atos ora estudados. Enfatiza-se, portanto que a atribuicdo de um significado
ou a interpretacdo de um sentido é sempre incompleta, seja para quem manifesta uma fala em uma

formacdo discursiva ou para quem tenta interpretad-la. Apesar de assumirmos que a construcdo de
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uma interpretacdo é sempre incompleta, entendemos que a linguagem como acdo simbdlica é o
recurso primordial para os homens lidarem com a angUstia de sua propria incompletude. E fazendo
uso da linguagem que os grandes escritores nos encantam com seus devaneios e fantasias, ainda que
seja impossivel aos mesmos responderem de forma completa de onde vém suas criacbes (Freud,
1908[1907]). A psicanéalise articula-se fortemente com esta incompletude fortemente, pois constatou
que cabe ao homem a empreitada de uma busca incessante por um objeto perdido nos primordios de
sua constituicdo. Diante dessa perda mitica, a busca é que é sempre frustrada, pois esbarra na propria
incompletude que nos é constituinte. Mas ndo haveria qualquer movimento na vida humana caso ndo
houvesse essa falta estrutural, falta em torno da qual é possivel haver desejo. Mesmo diante da
incapacidade humana de tudo simbolizar e de se completar em uma verdade final que lhe traga
satisfacdo total ainda em vida, ndo nos furtamos ao trabalho de tentar produzir uma interpretacéo,

ainda que nossa interpretacao tenha sido apenas uma totalizagdo possivel.
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ANEXO

MIN ISTERIO DA SAUDE ENSP
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: Os significados atribuidos pelos profissionais de saiide mental aos atos agressivos e
violentos manifestados por pacientes de um dispositivo de atencdo psicossocial do Estado do Rio de
Janeiro

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa Os significados atribuidos pelos profissionais de
saude mental aos atos agressivos e violentos manifestados por pacientes de um dispositivo de atengao
psicossacial do Estado do Rio de Janeiro, desenvolvida por Paula Santos Ferreira, discente do mestrado em
Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ), orientada pela Prof2. Dr2, Ana Elisa Bastos Figueiredo e pela Prof2. Dr2. Adalgisa Peixoto
Ribeiro. Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatdria e vocé tem plena autonomia para deddir
se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. Vocé nao serd penalizado
caso decida ndo participar, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para execuc¢do da
pesquisa. A entrevista tem duracao estimada de 30 minutos podendo durar mais ou menos.

O objetivo deste estudo € investigar a percepcdo e compreensdo dos profissionais de salde mental
sobre os conceitos de violéncia e agressividade e como tais profissionais lidam com atos violentos e
agressivos quando sdo manifestados por pacientes deste CAPS. Vocé foi escolhido ser profissional
do servico e por estar em contato direto com 0s pacientes.

Como possiveis riscos desta pesquisa apontamos a possibilidade de constrangimento para vocé em
falar de tema complexo e que depende da sua habilidade profissional para intervencdo terapéutica.
Esclarecemos que os eventuais desconfortos e constrangimentos apresentados por vocé, entrevistado,
serdo minimizados com a possibilidade de interrup¢do da entrevista até que vocé se sinta a vontade
para responder as questdes ou desistir de fazé-lo. Como possiveis beneficios apontamos a
oportunidade de abrir espaco de escuta e reflexdo sobre estas questdes que tratam de abordar a
violéncia e agressividade manifestadas pelos pacientes e 0 seu manejo, questdes estas que ainda ndo
foram especificamente abordadas nem na agenda da psiquiatria, nem da Reforma Psiquiatrica. Estas
escutas e reflexdes poderdo se dar também por sua propria participacdo na entrevista. Ressaltamos
que os resultados da pesquisa e suas analises a partir de sua fala podem oferecer subsidios para outros
profissionais de outros servicos de salde mental e para as politicas publicas. Sua participacdo
consistird em responder perguntas de um roteiro de entrevista. A entrevista somente sera gravada sob
sua autorizagdo. Caso vocé ndo autorize a gravagdo, a entrevista ndo serd realizada. As respostas
contribuirdo para conhecermos a sua percep¢cdo e compreensdo sobre 0s atos violentos e agressivos
manifestados pelos pacientes e como vocé lida com eles. Os resultados serdo discutidos com as
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orientadoras da pesquisa e divulgados em palestras dirigidas aos profissionais participantes da
pesquisa, relatdrios individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na dissertacdo de mestrado.

Rubrica do entrevistado Rubrica do Pesquisador

Os dados obtidos em sua entrevista serdo usados de forma agregada, sem se vincular aos nomes dos
entrevistados. No entanto, apesar de todos os cuidados tomados, € dificil garantir que seu depoimento
ndo seja reconhecido, pois 0 numero de sujeitos entrevistados é pequeno. Portanto, caso vocé ndo
concorde em correr esse risco, terd a escolha de ndo participar da pesquisa. Serdo garantidas a
confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé prestadas. As entrevistas serdo transcritas
e armazenadas em arquivos digitais, mas somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e as
orientadoras do projeto. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo
menos 5 anos, conforme Resolucdo 466/12 e orientagdes do CEP/ENSP. Este termo € redigido em
duas vias e vocé recebera uma delas onde consta meu telefone e endereco institucional e do Comité
de Etica e Pesquisa, para que possa tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sua participacio, agora ou a
qualguer momento. Através dos meios de contato explicitados neste Termo vocé podera solicitar
informac0es sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa. Para maiores esclarecimentos, o Comité de
Etica é a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar 0 andamento do projeto de modo que a
pesquisa respeite 0s principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia,
da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Paula Santos Ferreira

Pesquisadora Responsavel

ENSP - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Rua Leopoldo BulhGes, 1480

Manguinhos, Rio de Janeiro.

CEP:21041-210

Tel:(21) 2246-5622 E-mail: paulasanfer@yahoo.com.br

Tele fax: (021) 21- 2598-2863

E-mail — cep@ensp.fiocruz.br http://www.ensp.fiocruz.br/etica.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo
em participar.
Data: / /

Nome e assinatura do Entrevistado

Assinatura do pesquisador
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