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RESUMO

As emergéncias psiquiatricas trazem consigo algumas especificidades no manejo e
tratamento, a relacdo exige sempre uma acao urgente e com 0 advento da psiquiatria e 0s
diversos modelos de pensamentos, as praticas biopsicossociais acabam sendo
negligenciadas na pressa de suprimir os fatores emergenciais previstos nas praticas de
modelo biomédicos moldadas em um reducionismo biolégico. O presente estudo, de carater
qualitativo buscou enunciar e refletir de forma critica a respeito das perspectivas de atuacdo
frente aos episodios de crise em situagcdes de emergéncias psiquiatricas, perguntando-se
guais os sentidos atribuidos a elas através das praticas discursivas dos operadores de saude
inseridos diretamente a este campo, uma vez que se compreende a existéncia de uma
multiplicidade dos discursos psiquiatrico, sendo a analise de dados a partir das praticas
discursivas dadas em entrevista, apresentou-se uma multiplicidade de praticas ante crise,
porém uma extensa atribuicdo ao modelo biomédico presente no manejo e na intervengéo
dos casos. Para além disso, as praticas discursivas pediam um olhar voltado a novas
contribuigbes as condutas médicas, que partissem de um modelo menos segmentado e de
uma clinica que também se voltasse aos aspectos subjetivos desses pacientes, sugerindo-se
entdo uma educagdo continuada voltada a essa totalidade e uma clinica ampliada mais

pesente.
Palavras-chave: Emergéncias psiquiatricas. Psiquiatria psicodinamica. Psicopatologia.
ABSTRACT

Psychiatry emergencies are attached to treatment and management specifications, this link
requires an urgent act and with the growth of psychiatry and all the new thinking models, the
biopsychosocial conducts ends neglected in the hurry of subdue the emergencies that are
shown by the biomedical model and built at the biological reductionism. This current qualitative
study searched to build a critical reflection in order to all the perspectives and conducts at
psychiatry emergency episodes, asking about the sense attributed to them, throughout the
conducts by health operators, once the multiplicity of the psychiatric speech was seen, The
data was collected by interviews, using the discursive practices and it had shown different and
wise practices at the emergencies, nevertheless, the discursives practices asked for a widely

view directed to the new contributions at medical conducts which started from a less-split-
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model and from the subjectivity of these patients, which suggested a postpone education with

a better focus in the view of the human being as a total, and also in a widely clinical practise.

Keywords: Psychiatry emergencies. Psychiatry Psychodynamics. Psychopathology.
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1. INTRODUCAO

A emergéncia em sua semantica € definida como a acao de emergir, mostrar-se. Trata-
se de situacgdao critica, acontecimento perigoso ou fortuito. Difere da urgéncia que, por sua vez,
diz respeito aquilo que se torna imediatamente necessario (STERIAN, 2006). Caracteriza-se
como emergéncia psiquiatrica 0s momentos criticos onde percebe-se fragilidade e
instabilidade do paciente (BULECHEK, BUTCHER, 2010).

Quando se pensa a respeito da avaliacdo psiquiatrica de emergéncia observamos
algumas peculiaridades que se diferem das avaliacBes elaboradas em consultas gerais. A
relacdo com o paciente em crise exige acao urgente. Por esta razdo, Saraceno, Asioli e
Tognoni (2001) definem a emergéncia psiquiatrica como um fato imprevisto e que convoca
intervencdo imediata. No entanto, diante deste cenario, algumas varidveis devem ser
consideradas: por vezes, integrantes de equipe multiprofissional podem nao estar de acordo
com o manejo da situagdo de crise ou mesmo a familia pode ndo concordar com o0s

procedimentos adotados para lidar com o paciente nesta situagéo.

O filésofo e historiador francés Michel Foucault (2002) nos aponta em “A histéria da
Loucura”, que os conceitos de loucura foram, sdo e sempre serdo, historicamente e
culturalmente construidos de acordo com o contexto do qual emergem. O autor também nos
ensina que o que é ora denominado como crise psicética ja foi compreendido como
manifestacao de sabedoria, de possessdo demoniaca, bruxaria, subversdo da ordem social
e, por fim, recebeu o estatuto de doenca mental a partir da assunc¢do do discurso psiquiatrico

no inicio do século XVIII.

Com o objetivo de transformar o imaginario cultural a respeito da loucura,
testemunhamos desde meados da década de 80 do século passado o movimento da reforma
psiquiatrica que, grosso modo, buscou a passagem de um modelo excludente e
hospitalocéntrico para a promocao de saude e reinsergdo social na medida em que- a partir
da 8° Conferéncia Nacional de Saude- essa € compreendida como produto das relagbes

materiais de existéncia.

Sob a égide da Reforma Psiquiatrica, o objetivo maior passa a ser a promocao de
reinsercdo social da pessoa em sofrimento psiquico e, sendo assim, situagfes que envolvem
emergéncias psiquiatricas também devem passar a ser objeto de (re)avaliagbes. Para Rotelli
(2005) o que se objetiva é uma clinica psiquiatrica renovada, deslocando o processo do
tratamento da figura de doenca para a pessoa doente. Sendo assim, as a¢0es antes centradas
nos sinais e sintomas, passam a ter novos enfoques, o fator saude, 0s projetos terapéuticos,

a promocao de cidadania e reabilitacdo, ainda que em situacdes de crise ou emergéncia
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psiquiatrica as estratégias de manejo parecam ser mais restritas. Para Paulo Amarante
(2007), frente as crises psiquiatricas é necessario que se traga agora um modelo de atencéo

psicossocial.

Mendes (1996) nos ensina que as dimensbes subjetivas devem ser trazidas
essencialmente na producdo de saude, afirmando que as idéias e concepc¢bes devem sempre
caminhar para a interdisciplinaridade na medida em que ampliem o olhar sobre aspectos do

processo salde-doenca, configurando uma producéo social de saude.

O manejo frente as situacdes de crise se articula pelo desenvolvimento de duas
principais estratégias: conten¢des mecanica e fisica. A contengcdo mecanica consiste na forma
segura e eficaz de restringir os movimentos do paciente agressivo e agitado para que se limite
sua possibilidade de acdo (SCHWIDERSKI, TCHAIKOVSKI, MANZARRA, 2013), sendo
constituida pelo uso de faixas de couro ou tecido, em quatro ou cinco pontos, que fixam o
paciente ao leito; j& a contencao fisica pode ser definida como a imobilizagdo do paciente por

membros da equipe.

Pelo exposto entende-se que o cuidado em salde preconizado pelo paradigma
biopsicossocial deve contemplar uma continua reconstrugéo de significados a respeito de si,
do outro e do mundo. Isso inclui também significados sobre saude, doenca, qualidade de vida,
autonomia, que torna necessaria a criacdo de um espaco relacional que va além do saber-
fazer cientifico/tecnoldgico (MANDU, 2004).

2. REFERENCIAL TEORICO

Buscando-se configurar o campo de atuacdo e intervencdo em salude mental é
possivel estabelecer um marco inicial em meados do século XVIII, quando testemunhou-se o
advento do saber poder psiquiatrico. Trata-se, de fato, de uma forma de compreender a
loucura como o negativo da razao, isto é, se a capacidade racional era a démarche que nos

tornava humanos, a perda da racionalidade, i.e alienacédo, nos afastava do campo do humano.

Inimeras foram as tentativas de lidar com o alienado mental e, dentre estas, merece
destaque o tratamento moral, no qual caberia ao médico o condéao de restituir a capacidade
racional do louco. No entanto, para que isto pudesse ocorrer, seria necessario um rigoroso
controle do espago e do tempo do doente mental que, desta forma, deveria ficar sob o

constante olhar e vigilancia do médico.

Tais pressupostos representam o pano de fundo do modelo hospitalocéntrico ou

manicomial que, a partir de suas premissas, privilegia a internacdo do alienado como principal
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estratégia de tratamento. Dito isto, como destaca Rossetti-Ferreira (2006), visdes teorico-
metodoldgicas influenciam, contribuem, respaldam, restringem e/ou transformam realidades
sociais, neste sentido, sdo elementos constituintes dos processos, das relagdes e das préticas
entre as pessoas.

Cada vez mais se constata que muitos problemas dos servicos de saude, como a
iniquidade ao acesso, o descuido com a saulde coletiva e as dificuldades na gestdo, estdo
relacionados aos recursos humanos em salde. Conclui-se que sem mudancgas nas acoes e
na formacédo dos profissionais de saude, qualquer tentativa de reforma néo produzira efeitos
(BARROS, 2002).

Apesar de sua inser¢cdo no saber-poder medico, a psiquiatria pode vir a encontrar no
campo psicanalitico fundamentos antropolégicos compativeis com os fenémenos
psicopatolégicos dos quais o olhar psiquiatrico se ocupa face aos excessos do sofrimento
subjetivo do paciente em crise, sem que nesse movimento seja necessario sufocar a

emergéncia do sujeito do interior de sua doenca especifica e isolada (PEREIRA, 2000).

A psiquiatria, enquanto ciéncia autbnoma, constituiu-se marcadamente distanciada da
medicina anatomo-patolégica, sem que isto significasse que ndo estavam sendo elaboradas
teorias sobre a fundamentac@o organica das crises (VENANCIO, 2007). No entanto, 0s
trabalhos de Freud sobre a histeria vao criar um turning point na psiquiatria, com a nocao de
corpo simbdlico enquanto suporte do sofrimento emocional. Surgia um corpo representado

gue unificaria a totalidade significativa de suas manifestac6es somaticas (BIRMAN, 1976).

O modelo biomédico, alicerce da psiquiatria organicista, argumenta a favor de uma
explicacdo unicausal da doenca, pressupondo o reconhecimento do agente etiolégico de
origem eminentemente organica, que devera ser identificado e combatido. Bennet (1987),
ressalta a insatisfacdo de profissionais de salde frente as estratégias de contengdo em
situacdes de emergéncias psiquiatricas, na medida em que estas, parecem desconsiderar as
reagOes psicoldgicas dos pacientes e problemas socioecondmicos envolvidos na emergéncia

da crise, no entanto, poucas sao as propostas de manejo diante deste cenario.

O modelo conhecido como biopsicossocial propbe acdes integradas e
interdisciplinares. Porém, este necessita de maior insercédo na formagéo dos profissionais de
saude, dos modelos de gestao, de financiamento e funcionamento do sistema de salde, neste
sentido, € preciso repensar modelos e significados atribuidos a préaticas atuais (MOTTA,
BUSS; NUNES, 2001). Desta forma, torna-se de extrema relevancia compreendermos que as
praticas a serem instauradas junto a esta populacdo devem ser coesas e condizentes, fora do
modelo hospitalocéntrico. (SOUZA, 2013).
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3. METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa de carater qualitativo, sendo esta compreendida como aquela
cujos objetivos residem mais em aprofundar no mundo dos significados dos participantes da

pesquisa do que na possibilidade de generalizaces de suas narrativas (MINAYO, 1992).

Com o objetivo de promover a aproximacdo no universo dos significados dos
participantes, utilizaremos a abordagem tedrico-metodolégica de analise das praticas

discursivas descrita por Mary Jane Spink (2013a).

Spink (2013b) propbe que a produgéo de sentido ndo € uma atividade cognitiva que
se da individualmente, nem tampouco pura e simples reproducao de modelos que foram
aprendidos. A autora propde que se trata de uma pratica social, dialégica, que implica a
linguagem em uso. Sendo assim, os sentidos que s&o produzidos devem ser tomados como
fenbmenos sociolinguisticos - pois ligam o uso da linguagem sustentado a praticas sociais
geradoras de sentido. Nesta pesquisa, em se tratando de crise psiquiatrica, a producéo de
sentido se configura como um processo de negociagéo das identidades sociais. Esta linha de

argumentacao articula trés aspectos:

1. Dar sentido a uma atividade no campo cognitivo, implica o uso de conexdes neurais
desenvolvidas pela experiéncia no enquadre as situagcdes em que 0s contextos cultural e
social se fazem presentes. Sendo assim, tal articulagdo pressupde a interface entre dois
tempos: o tempo histérico em que se acredita ter sido escrito todo o contelido imaginario que
foi derivado de certas formagdes discursivas de diferentes épocas vividas; e o tempo vivido
aquele que traz consigo os conteudos que séo resultados de processos de socializagédo

primaria (familiar) e secundaria (instituicdes).

2. A producgédo de sentido também implica em colocar-se em uma rede relacional e
assim pertencer a uma ordem chamada de intersubjetividade. Nesta, por seu turno, somos
levados a um cenario que torna possivel a ruptura entre o instituido (aquilo que se encontra
cristalizado na pratica profissional) e o instituinte, que torna possivel a construgdo de novas
praticas e sentidos (VARELA,1991). Ser& no intersticio entre o habitual e o ndo familiar,que
poderemos visualizar o esforgo de producdo de sentido e a atividade criativa do sujeito no

enfrentamento do mundo.

As informacdes foram coletadas por meio de entrevistas semi-dirigidas com roteiro
previamente elaborado a partir dos pressupostos tedricos e objetivos que embasam esta

pesquisa, apds a aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.
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Foi desenvolvido um mapa tematico baseado em associacdo de idéias dividido em: a)

saude-doenca, b) crise-doenca e ¢) manejo-tratamento.

A amostra-foi elaborada de forma deliberada pelo pesquisador. Neste sentido, foram
convidados diferentes profissionais de salde que trabalham na atencdo basica ou primaria,

com idade entre 20 a 60 anos.

A amostra também foi delineada por conveniéncia, haja vista que alguns profissionais
pertencem ao circulo de relacées do pesquisador e, apds o0 contato com estes, indagar-se-a
a respeito da possibilidade de indicacdes de outros profissionais de salde que possam

colaborar com a pesquisa.

Os profissionais foram contatados por telefone e em seguida foi enviado um e-mail
com a carta de informacdo da pesquisa e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; em
sequéncia a entrevista foi marcada, no local de preferéncia dos participantes, desde que a
garantia de sigilo estivesse resguardada. As entrevistas foram gravadas e posteriormente
transcritas para que seus conteddos pudessem ser analisados a luz das praticas discursivas
e producéo de sentidos (SPINK, 2013d). Os critérios de inclusdo contemplavam profissionais
com qualquer periodo de atuacdo em saude publica no Brasil, independente da especialidade
médica optada. Como critério de exclusdo foi adotado médicos ou profissionais que
trabalhassem apenas no sistema privado de satde. N&o houve limitag&o de idade ou de tempo

de trabalho.

Os riscos aos participantes foram minimos, no entanto, frente a qualquer desconforto,
as entrevistas seriam interrompidas sem quaisquer dnus aos participantes, enquanto 0s
possiveis beneficios aos participantes residia na possibilidade de reflexdo de forma critica a
respeito de suas praticas e, desta forma, contribuir para um tratamento mais humanizado

frente as situacoes de emergéncia psiquiatricas.

4. RESULTADO E DISCUSSAO

Foram selecionados quatro médicos, que optaram por percursos profissionais
diferentes, sendo dois da area de Medicina da Familia, um de Anatomia e Patologia Médica,
e um de Clinica Geral. Compuseram a amostra profissionais maiores de idade, com formacéo
em Medicina por instituicdes privadas; porém, atualmente trés dos quatro entrevistados atuam
em servicos de atendimento publico, e um se divide entre os atendimentos em servicos
publicos e privados.

A amostra consistiu em profissionais com menos de dez anos de pratica, sendo o

tempo de experiéncia de todos muito proximos apesar da pluralidade das especialidades. A
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escolha por diferentes especialidades foi deliberada no intuito de buscar se haveria uma
compreensdo distinta da pratica e manejo ante as emergéncias em diferentes areas de
especializacdo, mesmo que em instituicdes com formacdo académica semelhante.

Para a coleta das informacdes foi utilizado um roteiro semi-estruturado com cinco
perguntas. O roteiro teve a fungédo expressa de auxiliar e orientar o pesquisador no discorrer
das entrevistas com os participantes, visando que aspectos que fossem de fundamental
importancia para a analise ndo fossem negligenciados.

No encontro com cada participante, foram apresentados a Carta de Informacéo e
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido junto ao Termo de Uso de Imagem e/ou Voz,
apos serem sanadas todas as duvidas em relagdo ao desenvolvimento da pesquisa, deu-se
0 inicio das entrevistas.

O primeiro aspecto destacado foi a percepcdo dos participantes ante a crise
psiquiatrica. Quando indagado, o primeiro entrevistado (M1), médico formado h4 2 anos e
residente em Medicina da Familia em instituicdo privada, comentou: “O que quer dizer crise
psiquiatrica exatamente?” A caréncia de profissionais no mercado, uma crise tipo um ataque
de pénico?”

Ap0s sanar esta interessante questdo que muito ja nos revelou sobre a percepgéo do
cenario de crise psiquiatrica: “Bom, entdo, eu percebo no dia a dia mesmo, nas mais variadas
situagdes, como médico, em consulta pré agendada, vamos dizer assim, porque sou médico
de familia eu atendo um pouco de todas as especialidades, e psiquiatria € uma grande parte
da minha demanda (...) acho que minha percepcao € bem apurada porque € um convivio
direto”.

Em contrapartida M2, a segunda médica entrevistada, residente R3 de um programa
publico de Anatomia e Patologia Médica, teve um foco maior nos recursos técnicos que
contemplam sua pratica, isto é: “Bom, eu ndo sou psiquiatra, entdo para identificar eu acho
gue é uma forma muito sutil, uma questdo de uma palavra maior que empatia (sic), sentir o
gue a pessoa esta sentindo, mas de uma forma muito sutil; eu tenho poucos recursos técnicos
para perceber isso, entdo pra mim é uma coisa que se percebe pelo jeito como a pessoa se
coloca, os quesitos de uma anamnese psiquiatrica contemplam contetudo da fala, e eu me
baseio mais nessas coisas, mas a percepcdo € sempre para acolher, medicar e logo
encaminhar.”

Para M3, médica formada em instituicdo privada e residente R2 de Clinica Geral
publica, com atendimentos continuos em servicos publicos que abarcam todos o0s
pressupostos da saude integrativa do SUS:, “Dificil, né? Em crise, geralmente é por agitagao
psicomotora, discurso ou fala desconexa, fuga de ideias, geralmente eu fago assim. (...)

[pausa] (...), na verdade esses pacientes sdo 0s que vem no pronto socorro, eles costumam
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vir mais embotados, isolados, chorando facil, isso também acontece muito (sic), mas é muito
mais comum em porta de entrada, assim fica mais facil perceber os sintomas mesmo.”

Enquanto a quarta entrevistada, M4, com formacao em instituicdo publica e atuacdes
em Medicina da Familia: “Olha, até nessa questéo de percep¢do de um quadro clinico eu acho
complexo, polissémico, porque a crise € um termo bem amplo, pode ser, pode envolver
inUmeras patologias que séo percebidas de véarias formas, mas eu acho que no contexto que
engloba as psicopatologias, seria a questdo maior do risco; o risco que a pessoa oferece para
si mesma, o risco individual e o risco para o coletivo, né?”

Depois de salientar a questdo do risco ao paciente, que até entdo nao tinha sido
levantado, M4 tomou um percurso mais aprofundado na questdo da percepgado e completou:
“Pode ser percebida por exemplo em uma agressividade no surto da esquizofrenia, ou até no
sentido de um risco individual de suicidio. Pela prética clinica que tive até hoje, que foi pouca,
esse é 0 auge, sabe? Nos servi¢os escolas que estive na faculdade € o que mais tem, o que
eu mais vi, essas questdes de suicidio e principalmente manejo com medicagdo, entdo a
pessoa hdo chega a estar em estagio de agressividade, ndo tem risco coletivo, mas tem risco
individual, mas se vocé pensar isso € bem prolixo, né? Na questdo da percepcao também, é
amplo porque tem coisas que ndo sdo englobadas no risco individual e coletivo”

Referente a pergunta (2), que dizia respeito a percepgdo da propria atuagédo, M1
comentou que essa era uma pergunta dificil pois era complicado se auto-perceber nessa
préatica, mas salientou: “Eu percebo minha atuacéo, de certa forma, tendo que remediar ou
identificar, e na verdade perceber a crise através do que eu uso como ferramenta, que é o
exame psiquico, eu procuro conversar com a pessoa em consulta e perceber caracteristicas
no discurso.” Quando perguntado sobre quais caracteristicas que eram percebidas no
discurso desses pacientes, M1 comentou: “se o discurso esta organizado, se ha um
autocuidado por parte dela, se o humor estd como ele sempre €, se ela esta ansiosa, se esta
deprimida, chorosa, reconheco isso e vou determinando se a pessoa esta compensando ou
descompensada”

Quando apresentada a pergunta (2), M2 comentou: “Lidar com isso é desconfortavel
pra mim, eu tento acolher a pessoa, tento conversar, entender o porqué de ela estar desse
jeito, mas n&o € uma coisa que eu saiba lidar 100%, eu acho que eu poderia lidar melhor do
gue eu lido, eu tento com as ferramentas que eu tenho, que séo ferramentas internas.”

M4 quando apresentada a questdo (2), respondeu de forma assertiva: “Eu creio que,
a atuacdo depende principalmente do servico e do estado em que o paciente em questdo
esta, por exemplo de servigo, eu acho que os CAPS, Consultorios de rua, Hospitais Dia, ou
até os consultérios de atendimento individual tém uma visdo mais biopsicossocial do paciente,
mas quando estéo l& no servico de emergéncia, a crise psiquiatrica € uma coisa (sic) que tem

uma visdo mais biolégica do que psicossocial.”
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M4 continuou sua fala tecendo algumas criticas aos servicos de apoio e a conduta
médica geral: “Claro que depois vocé aciona a psicéloga, mas no primeiro momento a atuagao
€ um quadro clinico de um paciente, e o biolégico dele, entdo no sentido de medicacédo, € um
sossega ledo para um paciente agressivo, uma contencdo mecanica, medicamentosa, quando
se trata da agressividade. Quando se trata de uma questéo de intoxicacdo por tentativa de
suicidio, a prescri¢cdo é sempre lavagem gastrica, que é algo que eu presencio muito na minha
pratica em servicos de saulde, entdo a atuacdo do médico € muito mais delegar fun¢des do
que realizar fun¢des, porgue nao € ele que vai chegar e conter o paciente, ndo é ele que vai
medicar o paciente, ndo é ele que faz a lavagem do paciente, precisa de uma equipe
multidisciplinar, o médico s6 reconhece que é uma crise psiquiatrica.”

A pergunta (3) se propunha a debrucar-se sobre a compreenséo da atuacao de outros
profissionais de salde ante as crises psiquiatricas, e M1 comentou que sua atuagdo era muito
voltada a dispositivos especificos e, portanto, seus comentarios estavam sendo voltados a
essa area que ele atuava: “No meu pequeno universo eu percebo que tentam [outros
profissionais] fazer o melhor possivel, mas de fato falta treinamento especifico, até para
orientar uma pessoa que chega, e isso acontece, de chegar uma pessoa sob influéncia de
alguma substancia ou em um surto psicotico, e isso pode sempre acontecer 1a”.

M2 trouxe uma visao critica aos sentimentos dos outros profissionais na pergunta (3)
e comentou: “Pelo que eu vejo, ndo de todos os profissionais, a maioria ndo tem preparo e
também nao tem paciéncia para lidar com uma crise ou emergéncia psiquiatrica, em muitos
casos as pessoas simplesmente adotam que € um piti, chilique, e a maioria das pessoas nao
leva tao a sério, ndo sabe identificar e complementam dizendo que é manha muitas vezes”.

Em contrapartida, M3 ndo conseguiu responder essa pergunta: “Nossa, eu néao sei, eu
acho que no geral, os médicos generalistas sdo muito limitados nessas situagfes, tanto eu
quanto meus colegas, eu me percebo limitada, e eles acho que também, ndo sei”.

M4 sobre a questao (3) ressaltou a importancia que dava ao que nomeou atendimento
biopsicossocial, e completou: “E importante ndo s6 na crise psiquiatrica mas todo paciente
precisa de uma atencao biopsicossocial em qualquer area que for, eu nunca acompanhei o
atendimento da psicologia, mas eu queria comentar com vocé sobre o atendimento do SAMU.
Se a gente pensar que teve uma quarta conferéncia de Saude Mental que acordou sobre o
transporte mével adequado com uma visdo mais global, ndo tanto biomédica do atendimento,
a gente fica bem frustrado, eu fico bem frustrada (sic)’.

M4 salientou que ha muito ‘preconceito’ por parte dos profissionais, e completou: “Ao
meu ver, é complicado uma contencéo fisica, medicamentosa, de contato com a central, mas
isso € bem estabelecido, porque é uma questdo biomédica mesmo, mas em contrapartida tem
muito menosprezo da assisténcia nesses casos que tém fatores confundidores (sic), eles

(profissionais do SAMU) ficam meio revoltados com isso, mas ao meu ver, nao se deve ficar
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revoltado com isso, ndo € o paciente que opta, a ndo ser que seja uma crise de simulacéo,
mas nem toda crise de simulagéo o paciente tem ciéncia de que esta simulando (...) em crises
de ansiedade mesmo, ndo ha um tratamento humanizado, um acolhimento “.

M4 concluiu sua fala com: “Hoje mesmo com todas essas politicas de humanizagéo,
eu permeio situagdes que foram desconfortaveis, com classifica¢cdes de pacientes com termos
chocantes, como (DNV), distirbio neuro vegetativo, onde os profissionais ndo atuam fazendo
nada, apenas esperam a crise passar.

Quanto a questéo (4) sobre acreditar em outras formas de atuacéo diante de uma crise
psiquiatrica, M1 comentou que essa era uma questdo complicada, mas que tentaria ser claro
em sua resposta: “Conhecer é o melhor remédio, na verdade, nesse ponto, tem vantagens
em UBS, a maioria dos pacientes € conhecida ja, entdo fica mais féacil de vocé identificar uma
crise psiquiatrica neles’.

Na questédo (4), M2 voltou a trazer aspectos sobre a formacao técnica dos médicos e
comentou “Acho que falta a questao técnica de saber identificar ndo s6 que a pessoa esta
tendo uma crise, mas o que ela esta sentindo, qual o distarbio que ela esta apresentando, e
como manejar”. M4 comentou ainda sobre sua admiracdo aos contextos mais humanizados
de manejo:: “Como uma pessoa que acredita no tratamento mais humanizado e centrado na
pessoa como um todo e ndo s6 em sua parte biolégica, eu acredito que exista outras formas
de atuagdo ante a crise que sejam menos invasivas”. E quando perguntada sobre essas
atuacdes menos invasivas, ela comentou: “Nos servigos de urgéncia e emergéncia a gente vé
gue ainda tem muito pra acontecer no treinamento dos profissionais, na capacitacdo para
identificar os quadros e no norteamento da assisténcia, eu acho que a agressividade vem do
paciente para com o servigo, mas muitas vezes do servigo para com o paciente, muitas vezes
pelo que eu presenciei contencfes fisicas e mecénicas, esse tratamento € feito de forma
desnecesséria. Se o paciente estiver instavel, no sentido de agressivo, oferecendo risco, tem
como acordar com esse paciente uma assisténcia, explicar, tentar conversar, falar da questao
da contencdo medicamentosa, que € menos invasiva para o paciente do que ficar preso,
amarrado, contido, e isso geralmente ndo é acordado’.

Em sequéncia, M4 também afirmou achar importante a individualidade de cada
paciente, isto é: “Tem muito esquizofrénico que sé pela recusa de tomar medicagéo, chega
no servigo e € tratado como se tivesse agressivo e ndo necessariamente ele esta de fato, eu
j& vi muitas vezes chamarem o porteiro para conter o paciente que ndo quer ficar no servico,
e 0s pacientes reclamam dessa agressividade do servi¢co. Mas eu acho também que tem que
individualizar caso a caso, ninguém tem que ser contido ndo. Mas assim, eu acho que falta
muito uma literatura referente ao que se fazer, porque eu acho que a gente ndo tem muitas
coisas nesse sentido. A psiquiatria e a psicologia no Brasil ainda sdo campos que precisam

de muito mais exploracdo do que se tem, a gente é muito atrasado nesse sentido. Eu acredito
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sim em outras formas de atuacdo nesse contexto, uma atuacao de reconhecimento do que
pode ser feito na hora, ndo padronizar um tratamento pra todo mundo, ja que nado é todo
mundo que chega com o mesmo quadro.”

Por fim, referente a questao (5) sobre perceber algum impedimento para novas formas
de atuacdo ante essas crises, M1 concluiu: “O unico impedimento seria falta de treinamento
mesmo, pros profissionais de salde, pensando neles, para melhor acolher essas pessoas que
tém necessidades bem peculiares.”

M2 trouxe os obstaculos que percebia para uma questdo mais pessoal, de auto-
percepcéo : “O que impede? Eu acho que me falta técnica, teoria humanizada, mas nada me
impede, eu acho que o que dificulta € o modo como a grade curricular é feita, tendo um
absurdo de matérias e assuntos que precisariam ser abordados com mais calma.”

Ja M3 trouxe a questao dos estigmas da area. “O que impede a gente de atuar diante
de uma crise muitas vezes é a falta de empatia, de se colocar no lugar desse paciente, porque
a gente precisa se colocar no lugar do outro. Um paciente com crise psiquiatrica é muito
taxado. Eles sdo muito discriminados, as pessoas tém muito preconceito, entendeu? E muitas
vezes acontecem até umas brincadeirinhas com paciente em crise, entdo o ideal seria se
colocar no lugar desse paciente [pausa] ou no lugar de todos os pacientes, né?”.

M4 salientou: “Sdo muitos impedimentos, tipo os que eu ja falei, né? A gente tem
politica nacional de saude mental; a gente tem essa politica regendo os principios do SUS,
esse paradigma biopsicossocial, que é o que a gente quer pra essa assisténcia da psiquiatria
em si; mas essa questdo de ainda faltar muito estudo, muita literatura referente ao assunto, é
algo que preocupa bastante. A gente tem o DSM, né? Que é mais consagrado nesse sentido,
a gente tem o KAPLAN, que estuda mais geral, ndo tem o enfoque direto das questdes da
crise, pra mim como estudante, falta um pouco isso. Também a questao de impedimento, ao
meu ver, € a mentalidade da populacdo, a gente teve uma politica de saude que fez uma
transicdo muito importante, mas eu acho que a mentalidade das pessoas ndo transacionou
junto.”

A pergunta (6) consistia em indagar ao participante sobre algum tema ndo abordado
gue gostaria de conversar sobre, M1, 2 e 3 disseram que ndo tinham mais nada a comentar.
J& M4 comentou: “Eu acho que preciso falar um pouco do preparo, esse preparo que vem
desde a faculdade é muito pouco. A gente tem muito pouco esses assuntos na faculdade. A
gente tem muito clinica, tem muitas disciplinas de neuro. A gente tem um pouco no primeiro
ano, mas nao engloba tanto, porque seria mais habilidade de comunicacdo. No terceiro tem
um modulo de 2 meses de psiquiatria, que entdo vocé vé mais a questéo fisiopatoldgica do
negdcio, né? ‘Entdo acontece isso no receptor, no neurotransmissor, a medicagédo é essa por

causa disso.’
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A linguagem em uso foi adotada como uma pratica social e isso acaba por implicar em
trabalhar a interface entre os aspectos performaticos da linguagem. Apesar de Spink (2013)
ressaltar que a analise de praticas discursivas se d4, em ultima instancia, em um nivel micro,
foi-se pensando em diferentes niveis, partindo de um pressuposto onde os individuos podiam
se expressar de diversas maneiras, no modo como julgasse cabivel e confortavel. Sendo
assim, partiu-se do pressuposto que as perguntas suscitaram narrativas que contemplavam
as relagdes saude-doenca, crise-doenca e manejo-tratamento.

Sobre a relacdo saude-doenca, M4 percebeu essa perspectiva como um panorama
polissémico, adotando a crise como algo extremamente amplo, diferente de M1 e M3 que
moldaram suas percepcdes a partir de caracteristicas notadas em exame fisico psiquiatrico
ou neurologico. M1 afirmou que a percepcao partiria de niveis individuais e coletivos, tendo
em vista fatores e especificidades de certas doencas, isto €, crises em estados psiquiatricos
gue ausentassem risco para o coletivo, como um transtorno de ansiedade.

Em contrapartida, o panorama se apresentou de forma mais abrangente para M3 que
afirmou tal percepcédo a partir de discursos ou falas desconexas, fuga de ideias, agitacdo
psicomotora ou comportamentos embotados de isolamento e choro (sic).

M2 relatou que percebia antes mesmo da atuacdo ou do acolhimento, um olhar
empatico, enfatizando que ndo era apenas nas crises psiquiatricas que isso deveria estar
presente, mas em todo primeiro contato médico-paciente.

Foucault (2002) destacou que as percepgdes sobre a loucura foram, sdo e sempre
serdo, historicamente e culturalmente construidas; as narrativas trazidas pelos participantes
coadunam o argumento do filésofo francés e apresentam um cenario de constante
transformacédo. Ora o que foi trazido como critérios de percepcao para identificacdo da crise,
um dia fora chamado de manifestacdo de sabedoria, bruxaria ou possessao demoniaca. A
guestdo abrange loucura e periculosidade, aspectos estes que foram trazidos pelos
profissionais, em niveis individuais e coletivos. A periculosidade do usuario do servi¢o era um
critério de extrema importancia no diagndstico emergencial.

Durante os relatos foi possivel perceber o que Spink (2013a) concebe sobre as
praticas discursivas. Nos relatos de M1, 2, 3 e 4 percebeu-se que as relagbes eram
explicitadas através do uso institucionalizado da linguagem, isto é, quando perguntados
percepcdes e questdes praticas frente o estado de crise , as falas partiam de certos dominios,
como os do modelo biomédico, pautando-se em critérios e protocolos de atendimento,
distanciando das praticas discursivas que, por sua vez, se constituem pela linguagem e
produzem nao so os sentidos dados pelos individuos como também o modo como posicionam-
se em relacdo ao social e cotidiano. Em outras palavras, o relato ante saide-doenca era por

vezes atravessado por um saber institucionalizado e n&o partia de uma narrativa completa,
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gue para Spink (2013b) constitui-se no relato expresso e desprendido do locutor e ndo pelas
sentencas pautadas em gramatica, sintaxe ou dominadas por saberes cientificos.

Camargo (2013) também argumenta que a percepcdo salde-doenca esti
essencialmente pautada no modelo biomédico, que traz em seu bojo, um entendimento de
saude sempre pautado na auséncia de doencga, o que exclui a dindmica social e a subjetiva
do sujeito, gerando um reducionismo biolégico. Porém, M4 se posicionou de forma contraria
a esta afirmacao, defendendo que nao se deve focar tanto o auge da crise, isto €, tentativas
de suicidio, comportamentos agressivos Ou riscos gerais, mas estar atento que 0s critérios
biomeédicos podem ser “confundidores” (sic) dentro de sua prépria existéncia; "um transtorno
de panico tem critérios ‘confundidores’ nos servigos de salde como infarto agudo do miocéardio
(sic)"

Sobre a relagdo crise-doenca, M1 enfatizou que identificar a crise psiquiatrica é
extremamente dificil e que o trabalho conjunto das Unidades Bésicas de Saude funciona como
fator contribuidor para discriminar a crise. Enquanto M2 adotou uma posi¢édo onde defendeu
gue a crise pode nao ser o fator mais importante para a atuacao, “saber identificar ndo s6 que
a pessoa esta tendo uma crise, mas o que ela esta sentindo, qual disturbio ela tem”. A busca
pelo conhecimento geral do paciente faz parte da percepgéo da crise; M2 aproveitou para
enfatizar que a falta de teoria humanizada dificulta a percepcao da crise.

M3 defendeu que a falta de empatia e de se colocar no lugar do paciente € um fator
gue atrapalha ndo s a percepc¢ao da crise, mas também o manejo adequado. M3 também
reclamou da conduta de colegas que tratavam as crises com brincadeiras e ndo se
preocupavam em entender a causa base.

M4 néo se distanciou muito do relato dos colegas de profissdo e enfatizou a dificuldade
de aplicar os conhecimentos biopsicossociais na pratica, relatando que o instrumento base
para as percepcoes de crise e doenca € o DSM, mas acredita que ndo ha um enfoque direto
para as questbes de crise. Também acredita que este fato, somado a mentalidade das
pessoas dentro e fora da profissdo, gera estigmas que atravessam a percepcao crise-doenca.
M4 defendeu que acredita ser necessario um aprofundamento nas questées da subjetividade
do paciente psiquiatrico; que a formacao académica é restrita a questdes fisiopatoldgicas da
psiquiatria e que os saberes bioldgicos eram os mais cobrados para a formacao e aprovacéo
nessa area. M4 enfatizou a crenca de que uma atencado maior a area da psiquiatria ajudaria
na identificacéo da crise e no entendimento global da doenca.

Pereira (2014) aponta que a psiquiatria contemporanea traz posi¢cées pragmaticas e
naturalistas que expdem publicamente conflitos e tensfes. A préatica psiquiatrica tem como
elemento central o diagnéstico da entidade morbida especifica, e é nesse paradigma que se

produz os sentidos e significados da doenca e da crise. O autor também se interroga sobre
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as condicBes de se fazer a descricdo de um fato de natureza psicopatologica através de uma
linguagem que seja estritamente bioldgica, enquadrada no modelo biomédico.

As narrativas dos participantes por—vezes trouxeram producdes de sentido nas
perspectivas pragmatica e naturalista, mas € relevante destacar que recursos como empatia
e um entendimento global do sujeito foram também sublinhados nas narrativas. Além disso a
producdo do sentido também foi compreendida como deficitaria decorrente a lacunas na
formacdo, uma vez que diagndstico e intervencdo em psiquiatria € entendido como tema de
pouca relevancia na graduacédo em Medicina, de acordo com a percepc¢éo dos participantes.

Segundo Gongalves (1994) a forma intuitiva mais imediata de pensar sobre o corpo
humano é constituida de variaveis morfolégicas e funcionais, definidas a partir da anatomia e
da fisiologia. Ou seja, a partir desse modelo, a producdo de sentido ante doenca-crise pode
ser substituida por um olhar objeto-coisa, centrado em um modelo anatomo-clinico. Os relatos
dos participantes, por sua vez, buscam negar esta visao restrita, distanciando-se de um
modelo reducionista e compreendendo novas questdes atreladas a percep¢éo da doenca e a
identificacdo da crise. Canguilhem (1943) afirma que o estado normal e o patologico
apresentam diferencas de natureza qualitativas, o estado patolégico ndo é apenas uma
variagdo quantitativa de um estado fisioldgico, acreditando que quem determina a doenga € o
doente, apontando que a medicina e a fisiologia produzem significados que podem ser
julgamentos de valor e ndo de realidade.

A concepgdo ampliada de doenca e de crise esteve presente nas narrativas e 0 anseio
de repensar as préticas a partir de novos modelos de atuacdo apareceu de forma recorrente
nos relatos.

Sobre arelacdo manejo-tratamento M2, 3 e 4 apontaram a falta de preparo como fundo
comum para se perceber a atuacado médica e manejo nessas situacdes. M2 defendeu néo se
sentir preparada para as questdes que pudessem vir de emergéncias psiquiatricas, relatando
que utiliza de “aprendizados de experiéncia de vida ao invés de ferramentas técnicas” (sic) no
manejo ante emergéncia.

M3 defendeu que uma educacao continuada seria uma possivel proposta de mudanca
para essa relacdo de manejo e tratamento dos pacientes, a médica aponta que 0 manejo é
limitado tanto em sua atuagéo quanto na dos colegas que acompanha no cotidiano, as opgoes
mais comuns de manejo se reduzem a utilizacdo de Haloperidol e Diazepam.

Por outro lado M4 defendeu que o0 manejo depende, essencialmente, do servico em
gue o médico ou o profissional da saude esté inserido, isto é, comentou que acredita que o
manejo proprio para os casos de crise estdo sendo praticados em dispositivos de saude que
voltam sua atuacdo para um cuidado biopsicossocial como o CAPS (Centro de Atencéo
Psicossocial) e o Consultério na rua. A médica da familia aponta que o manejo, em teoria,

deveria ser multidisciplinar mas que nas praticas que presenciou até entdo, a contengéo fisica
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ou mecanica tem sido a op¢ao mais recorrente. Além disso também acredita que a funcao da
conduta médica é delegar funcdes, e é na equipe de outros profissionais presentes no hospital
que o manejo sera feito, ndo sendo um ato médico propriamente dito.

Shorter (1999) enfatizou como a descoberta dos sulfamidicos e da penicilina, nos anos
30 — 40 do século passado influenciou no manejo clinico e também na formagédo em Medicina,
tendo o desenvolvimento da bioquimica, da farmacologia, da imunologia e da genética como
precursores de uma solidificacdo do modelo biomédico, deixando de lado a subjetividade do
paciente. Os participantes foram unanimes em suas narrativas que ndo sé o manejo e o
tratamento médico sdo centrados em um modelo biomédico, como também destacaram que
a formacdo € carente de uma visdo para além das contencbes, protocolos e
encaminhamentos.

Faz-se necessério repensar que o manejo-tratamento é atravessado pela relagédo
médico-paciente, sendo esta, narrada em diferentes planos, de forma assimétrica. Arrow
(1963) defendia que na relagdo médico-paciente o médico detém conhecimentos os quais o
paciente ndo faz parte, estaria excluido. No entanto, de acordo com os relatos dos
participantes, estes parecem nao serem portadores de saberes que permitam um manejo
plural e humanizado diante das situagfes de crise psiquiatrica, haja vista que as estratégias
adotadas sdo alicergcadas quase que exclusivamente na busca da contencdo forgosa do
sujeito em crise, seguida da intervencdo medicamentosa.

Spink (2013) argumenta que 0s speech genres, seriam as formas tipicas e estaveis de
se construir uma narrativa. Os speech genres sdo dados como uma competéncia
compartilhada e adquirida na socializacdo, um exemplo comum deste seria o0 jargdo médico,
muito utilizado nas narrativas dos profissionais da saude e fator-que atravessa a producao de
sentido e dos significados atribuidos por estes individuos. Os relatos de M1 e M3 apresentam
speechs genres que contribuem para uma producao de sentido estritamente médica, onde os
argumentos referentes ao manejo-tratamento estéo relacionados a condutas que priorizam
aspectos técnicos que os participantes apontam ser limitados, atravessados por um
reducionismo biol6gico. Destaca-se que o desejo de mudancas e ampliacdo dos
conhecimentos também estiveram presentes nas narrativas. Spink (2013) defende que as
situacdes do cotidiano-interferem na producdo dos sentidos e significados que o ser humano
emprega as experiéncias; a normatizacdo das condutas e dos procedimentos, que s&o
imprescindiveis para uma articulacdo do exercicio da medicina, funciona em uma dindmica
programatica e algumas das obrigacdes produtivas submetem o trabalho-a um certo controle
institucional (FELICIANO et al, 2008).
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A partir do trabalho realizado pode-se defender que ha uma importante e delicada
necessidade de enunciar e refletir de forma critica sobre praticas e perspectivas de atuacao
ante crise em situacGes de emergéncias psiquiatricas. Entrevistando os operadores de saude
foi possivel perceber que ha para além de uma necessidade, uma vontade de se repensar 0s
modelos de praticas e protocolos adotados na mediacao das crises. Ha um interesse pelo
entendimento das diversas subjetividades dos pacientes em tais condi¢cdes, e este interesse
torna a pratica mais ampla e menos fragmentada, isto €, repensar os modelos previamente
adotados passa por um processo que se fomenta na promocao de saude como base, mas
acrescenta um constante pensamento critico que busca sempre contribuicbes e novas

perspectivas das situa¢des nas quais estes profissionais atuam.

A atuacgdo ante crise em emergéncia psiquiatrica além de estigmatizada e cindida das
demais atuacdes na medicina, passa por critérios que sédo enviesados por pressdo, urgéncia,
e, unanimemente pelos relatos dos profissionais, por uma preocupacdo sobre os danos
coletivos e pessoais que os pacientes em frente a eles podem ou n&o causar. A producao dos
sentidos e significados a partir dessas circunstancias é atravessada pelo uso semantico
institucionalizado (SPINK, 2013), mas apesar disso, concluiu-se que todo discurso subjetiva
e gera praticas. O modelo biomédico é, por si sG, uma pratica discursiva que, pelos relatos,
gera uma pratica distanciada e que pareceu ndo contemplar os requisitos necessarios para
uma elaboracdo mais ampla de intervengBes mais eficazes nos casos das emergéncias

psiquiatricas.

Outros aspectos importantes que foram constatados séo: a clinica ampliada, a partir
de préaticas menos cindidas e mais multidisciplinares, e a educacao continuada que, por sua
vez, poderia partir de um modelo biopsicossocial. Na clinica ampliada é que se estabelece um
cuidado mais amplo e uma compreensdo mais clara do paciente em questdo; é no dialogo
com a equipe e com os diversos cuidados que se elucidam as necessidades e preocupacdes
desse individuo, ja que o cuidado total e integral deve ser construido a partir de varias praticas

e discursos inseridos no dispositivo de saude.

A educacao continuada é uma necessidade pensada a partir das narrativas dos
profissionais entrevistados. Estes acreditam que o estudo das crises psiquiatricas, suas
formas de contencao e intervencdes deve ser sempre presente e atualizado, e é debrugando-
se sobre esses temas que se abre espaco para novos pensamentos criticos e contribuices

gue diversos autores elaboram sobre modelos de atendimento biopsicossociais.

Assim, constata-se que uma clinica humanizada parte de uma prética que engloba os

aspectos psicolégicos, biolégicos e sociais dos individuos, nunca restringindo-se a apenas
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um dos fatores presentes. O exame fisico, neuropsicomotor e de consciéncia sao de extrema
importancia ante crise, mas outras ferramentas também devem ser utilizadas nesta préatica,
como um estudo continuo, um pensamento critico e uma clinica ampliada, voltada sempre a
totalidade do paciente, com olhares atentos a producdo de novos sentidos, a partir das
transformacdes dos modos de definir e intervir diante da —situacdo de emergéncias
psiquiatricas.
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