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RESUMO

O objetivo desta tese é comparar a administragdo das emergéncias
psiquiatricas em Brasilia e na Cidade do México. A partir da observagdo do
atendimento as emergéncias psiquiatricas em instituicbes de saude e seguranga,
em ambas as cidades, serdo analisadas a forma processual da crise familiar e/ou
comunitaria, as perturbacdes fisico-morais associadas a loucura, manejadas por
familiares, pacientes e agentes institucionais no ambito do atendimento, e a
resposta das instituicbes e sua eficacia ante a demanda por atengdo. A
comparacao da forma processual da crise familiar indica que seu surgimento se da
em funcdo de um evento critico, notadamente, um comportamento agressivo,
sendo que a singularidade de cada evento reside na nogdo do que se considera
estar dentro das margens do permitido e do normal, a qual esta conformada por
um conjunto de crengas e praticas culturais particulares. Semelhante também é o
fato de que, em todos os casos que envolviam comportamentos agressivos, as
familias e grupos comunitarios acionaram uma instituicdo em busca de auxilio com
uma demanda especifica, a saber: o encaminhamento e internagao do paciente
em uma unidade de saude. O exame das perturbagdes fisico-morais associadas a
loucura revela que estas tém importancia fundamental, na medida em que apdiam
o procedimento classificatério com base no qual familiares e agentes institucionais
reconhecem aquele caso como uma emergéncia psiquiatrica e decidem qual sera
o tipo de resolugado e/ou atencéo prestadas a ele. Essa analise apresenta um
importante contraste: a associacdo entre embriagues e agressividade é
considerada, em Brasilia, por familiares e agentes institucionais, como emergéncia
que deve receber atendimento no ambito da saude; ja na Cidade do México, n&o
ha essa consideragdo nem pelos familiares e tampouco pelos agentes
institucionais. As respostas das instituigbes as emergéncias psiquiatricas sao
diferentes, em Brasilia e na Cidade do México. Em Brasilia, a resposta dada aos
casos esta baseada na contencdo fisica, na internacdo e na extincdo dos
sintomas, através da intervencdo quimica. Na Cidade do México, baseia-se na
devolugédo do “problema” para a familia, indicando que ela deve agir por seus
préprios meios. Comum a ambas encontra-se o fato de que tais respostas estao
diretamente relacionadas as concepgdes de administracdo da loucura e do louco
que ja sao seculares em cada uma dessas sociedades, revelando a permanéncia
e continuidade de determinados saberes e praticas nesse ambito. Nao seria
possivel analisar as respostas institucionais as emergéncias psiquiatricas sem
mencionar o atual momento de reforma dos servigos de atencédo a saude mental,
pautado pelo paradigma da desinstitucionalizagdo. De modo que, sob este ponto
de vista, mas também com base nessa continuidade de determinadas formas de
administragdo da loucura, € possivel afirmar que tais respostas institucionais séo
restritas.



RESUMEN

El objetivo de esta tesis es comparar la administracion de las urgencias
siquiatricas en Brasilia y en Ciudad de México. Desde la observacion de las
atenciones a las urgencias psiquiatricas en instituciones de salud y seguridad, en
ambas las ciudades, seran analizadas la forma procesal de la crisis familiar y/o
comunitaria, las perturbaciones fisico-morales asociadas a la locura, manejadas
por familiares, pacientes y agentes institucionales en el ambito de las atenciones,
y la respuesta de las instituciones y su eficacia ante la demanda por atencion. La
comparacion de la forma procesal de la crisis familiar indica que su surgimiento
ocurre en funcion de un evento critico, precisamente, el comportamiento agresivo,
siendo que la singularidad de cada evento estriba en la nocion de lo que
considerase estar dentro de las margenes del permitido y del normal, la cual esta
conformada por un conyunto de creencias y practicas culturales particulares.
Semejante también es el hecho de que, en todos los casos que involucraban
comportamientos agresivos, las familias y grupos comunitarios accionaran una
institucién en la busqueda de asistencia con una demanda especifica, es decir: el
encaminamiento y internamiento del paciente en una unidad de salud. El examen
de las perturbaciones fisico-morales asociadas a la locura revela que estas tienen
importancia fundamental, en la medida en que apoyan el procedimiento
clasificatorio a base de lo cual familiares y agentes institucionales reconocen aquel
caso como una urgencia siquiatrica y deliberan cual sera el tipo de resolucion y/o
atencion brindadas a él. Esa analisis presenta un importante contraste: la
asociacion entre embriaguez y agresividad es considerada, en Brasilia, por los
familiares y agentes institucionales, como urgencia que debe recibir atencion en el
ambito de la salud; ya en la Ciudad de México, no hay esa consideracién ni por lo
familiares y  tampoco por los agentes institucionales. Las respuestas
institucionales a las emergencias siquiatricas son diferentes, en Brasilia y en
Ciudad de México. En Brasilia, la respuesta concedida a los casos esta fundada
en la contencion fisica, en el internamiento y en la extincion de lo sintomas, a
través de la intervencion quimica. En Ciudad de México, esta apoyada en la
devolucion del “problema” para la familia, indicando que deben proceder por sus
propios medios. Comun a ambas encuentra el hecho de que tales repuestas estan
directamente relacionadas a las concepciones de administracién de la locura y del
loco, las cuales son seculares en cada una de las sociedades, revelando la
permanencia y a la continuidad de determinados conocimientos y practicas en ese
ambito. No seria posible analizar las respuestas institucionales a las urgencias
siquiatricas sin mencionar el actual momento de reforma de los servicios de
atencién a la salud mental, pautado por el paradigma de la desintitucionalizacion.
De manera que, bajo este punto de vista, pero también basados en esta
continuidad de determinadas formas de administracion de la locura, es posible
decir que tales respuestas institucionales son restrictas.



ABSTRACT

The objective of this thesis is to compare the administration psychiatric
emergencies in Brasilia, Brazil, and Mexico City, Mexico. From the observation of
psychiatric emergencies in health and security institutions in both cities, this work
will analyze the procedural format of family and/or communitarian crisis, as well the
physical-moral perturbations associated to folly, as maneuvered by families,
patients and institutional agents in the ambit of services, and the response of
institutions and the effectiveness in relation to a demand for attention. Comparison
of the procedural format of family crisis indicates that its coming into being
happens as a function of a critical event, notably, an aggressive behavior, and the
uniqueness of each event resides in the notion of what is considered as being
inside the margins of what is permitted or normal, which is conformed by a set of
particular beliefs and cultural practices. Also similar is the fact that, in all cases that
involved aggressive behaviors, families and communitarian groups resorted to an
institution for help relating to a specific demand, that is to say: presentation and
internment of the patient in a health unit. Examination of the physical-moral
perturbation associated to folly reveals that such perturbation has a fundamental
importance, to the extent that they support the classificatory procedures on the
basis of which families and institutional agents recognize such a case as a
psychiatric emergency and decide the type of resolution and/or attention rendered
to the patient. This analysis presents an important contrast: the association
between drunkenness and aggressiveness is considered, in Brasilia, by families
and institutional agents, as emergencie that should receive attention in the ambit of
health; in Mexico City, on the other hand, there is not this kind of consideration by
family members or by the institutional agents. The responses of the institutions to
psychiatric emergencies, in Brasilia and in México City, are different. In Brasilia,
the response given to cases is based on physical contention, in internment and the
extinction of symptoms by means of chemical intervention. In Mexico City, the
response is based on returning the “problem” to the family, by indicating that the
family should act by its own means. Common to both is the fact that such
responses are directly related to the concepts of administration of madness and of
the mad person already existing for centuries in both societies, indicating the
permanence and continuity of certain knowledge and practices in such ambit. It
would not be possible to analyze the institutional responses to psychiatric
emergencies without mentioning the current situation of the reform in the attention
services to mental health, attended as they are by the de- institutionalizing
paradigm. Thus, according to this point of view, and also on the basis of the
continuity of certain forms of the administration of madness, it is possible to affirm
that such institutional responses are restricted.
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INTRODUCAO
COMPARANDO E APR(E)ENDENDO

A idéia da loucura como uma alteragao basicamente organica, a maneira de
uma disfuncdo, esta presente no saber e no discurso médico-cientifico,
perpassando os mais diversos segmentos das sociedades em que a biomedicina
tornou-se o sistema oficial e predominante de cura. Deste modo, a loucura esta
situada no campo discursivo relativo a saude e a doenga e reconhecida como um
estado de anormalidade. Apesar de hegemoénica, essa percepg¢do nao € a unica
acionada quando um individuo, um grupo familiar ou uma instituicdo depara-se
com uma situagao, circunstancia ou estado que classifica como um caso de
loucura.

A essa percepc¢ao da loucura, dita objetiva, outras se associam e tornam-
se, inclusive, determinantes na definicdo de um evento como um caso relacionado
a loucura, em detrimento da percepg¢ao biomédica e psiquiatrica. Essas diferencas
expressam-se na forma como cada grupo transforma a experiéncia do outro em
uma realidade reconhecida como loucura e na forma como administram aquela
situacdo. O que se deseja com isso € ressaltar que a loucura ndo existe de forma
absoluta e objetiva, tal como se poderia pensar, mas, ao contrario, relativamente a
um contexto cultural, social e histérico especifico, bem como as suas diversas
formas de administragao.

De modo que a percepgao da loucura como doenga mental, fraqueza

humana, vicio, erro, defeito, desvio, furia, degeneragéo, falta de razao e etc. sado
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construgdes de determinadas sociedades ou grupos em um determinado contexto
socio-cultural e em uma determinada época. Associadas a cada uma delas
também foram construidos aparatos que fossem capazes de administra-las e que,
igualmente, obedecessem ou estivessem informados por aquele contexto sécio-
cultural e historico especifico. Neste trabalho, a atencdo estda focada na
administragdo da loucura em uma situagao considerada como critica, a saber: a
emergéncia psiquiatrica. Trata-se do momento em que um grupo familiar e/ou
comunitario identifica aquela circunstancia como relacionada a loucura e
reconhece a falta ou esgotamento de recursos para maneja-la, por isso, solicita
auxilio externo, recorrendo as instituicbes que prestam atencéo tanto hospitalar
quanto pré-hospitalar.

A emergéncia psiquiatrica como objeto de estudo surgiu, em 2000, quando
ingressei em um dos grupos de pesquisa do Nucleo de Estudos e Pesquisas
sobre a Mulher da Universidade de Brasilia (NEPeM/UnB). Pesquisadores do
Nucleo acompanhando as atividades do Corpo de Bombeiro Militar do Distrito
Federal (CBMDF), em que buscavam perceber como eram construidas as idéias
de transgressao e criminalidade na resolugdo de conflitos interpessoais,
verificaram a existéncia de um numero significativo de ocorréncias denominadas
de paciente psiquiatrico. Tais ocorréncias, de acordo com a descricdo dos
pesquisadores, envolviam uma série de situagdes conflituosas, cujo individuo
produtor dos conflitos era identificado por familiares e bombeiros como alguém
que estava fora de um estado considerado como normal. Em 2001, iniciei uma
pesquisa, cujo objetivo era entender a construgéo social da loucura envolvida nos
atendimentos denominados de paciente psiquiatrico, a qual enfatizou
exclusivamente as percepgdes manejadas pelos agentes do CBMDF.

Posteriormente, meu ingresso no programa de doutorado, o qual previa a
realizagdo de um estudo comparativo entre paises das Ameéricas, propiciou o
desenvolvimento de uma pesquisa sobre as percepc¢des relacionadas a loucura
em situacdes de emergéncia psiquiatrica em perspectiva comparada. O que se
configurou como uma oportunidade para a constatacédo que, de fato, conforme nos
informa Foucault, a loucura ndo existe de forma absoluta, mas relativamente a um

contexto cultural, social e historico especifico. Isto €, tratava-se de comparar a
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concepgéao de loucura, em uma situagao especifica, a emergéncia psiquiatrica, em
contextos socio-culturais e histéricos diferentes.

Entretanto, esse ndo foi o unico ganho advindo do estudo comparativo. Ao
longo da realizagdo da pesquisa na Cidade do México ganhou importancia e foi
sendo construida a tematica da resposta institucional e sua eficacia, a qual tornou-
se central no desenvolvimento da tese. E, além disso, auxiliou no processo de
relativizagdo, estranhamento e, consequentemente, na analise dos dados
coletados durante a realizacdo da pesquisa em Brasilia, onde tal tematica estava
presente, mas talvez uma miopia etnografica — ou da etnégrafa — a impediu de
emergir.

De maneira que, a tematica das concep¢des de loucura manejadas nas
situacbes de emergéncia psiquiatrica foi deslocada de sua centralidade para ceder
espaco as tematicas da crise familiar e da resposta institucional e sua eficacia.
Dito do outro modo, no ambito do trabalho, a tematica das concepg¢des de loucura,
ao ser inter-relacionada a crise familiar e a resposta institucional, teve sua
centralidade redimensionada. De modo que, agora, sua importancia residia no fato
de que ela era um componente basico dos processos de classificatorios, com
base nos quais os familiares e agentes institucionais reconheciam que se tratava
de um caso de emergéncia psiquiatrica e decidiam sobre o tipo de resolugédo ou
atencao que seria dada ao caso.

A investigacdo realizada na Cidade do México ndo somente retirou a
centralidade, anteriormente, concedida as concepgdes de loucura,
redimensionando-a, mas ao ressaltar a importancia das duas outras tematicas fez
qgue o objeto de estudo e sua andlise fossem reconstruidos de modo a congregar
e inter-relacionar todas essas tematicas. Assim, o objetivo desta tese é comparar
a administracdo das emergéncias psiquiatricas em Brasilia e na Cidade do
México, por meio da analise da resolugdo da crise familiar e/ou comunitaria, da
resposta institucional e sua eficacia e das perturbacdes fisico-morais associadas
a loucura.

O Capitulo 1 — Administragdo da loucura, ritual e drama social — apresenta
no primeiro topico uma discussao sobre a construgao historico-cultural da loucura
e suas formas de administragdo, enfatizando que o reconhecimento e

administragdo de um caso considerado como emergéncia psiquiatrica acionam e
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pdem em relevo determinados saberes e praticas sobre a administragcdo da
loucura vigentes naquele grupo ou sociedade, dai a importancia da comparacgéo.
Na sequéncia, apresenta-se o instrumental analitico em que os conceitos de
drama social de Turner (1957), de ritual de Tambiah (1985) e de perturbagdes
fisico-morais de Duarte (1986) sdo as principais ferramentas, enfatizando a
analise processual da crise e da agao social desenvolvida para sua resolugao. O
segundo topico dedica-se a apresentagao e discusséo da reforma psiquiatrica, do
paradigma da desinstitucionalizagdo e sua implementagcdo nos paises em estudo
e dainclusdo do México no estudo comparativo.

O Capitulo 2 — O trabalho de campo e o contexto da emergéncia
psiquiatrica em Brasilia — inicia com a contextualizagdo do sistema de atencédo a
saude mental no Distrito Federal no ambito da Politica Nacional de Saude Mental
vigente no Brasil. Posteriormente, o capitulo dedica-se a descricdo e analise de
tematicas relevantes do trabalho de campo como o processo de autorizacdo da
pesquisa junto ao Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria de Estado de Salde
do Distrito Federal (CEP/SES). Outros temas, tais como a insergao e a interagao
junto ao Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal, (CBMDF) também foram
analisados com o objetivo de ressaltar aspectos da cultura e da identidade da
corporagao. Alem disso, ainda sao examinados os contatos estabelecidos com os
profissionais dos setores de emergéncias dos hospitais.

O Capitulo 3 — Contengéo, internagdo e extingdo de sintomas: a
administragdo da emergéncia psiquiatrica em Brasilia — analisa trés atendimentos
a emergéncias psiquiatricas realizados pelos agentes do CBMDF. A analise de
cada caso esta dividida em duas partes. A primeira examina o ritual de
atendimento em quatro fases, cujo objetivo primordial é analisar a resposta das
instituicbes e sua eficacia ante a demanda pela prestacdo de um servico, bem
como delinear as perturbagdes fisico-morais associadas a loucura manejadas por
familiares, pacientes e agentes institucionais no contexto do atendimento. Na
segunda parte, € empreendida a analise da crise familiar. Ao final, ha uma secéao
destinada as consideragdes finais em que sao sintetizadas as principais analises
desenvolvidas no decorrer do capitulo.

O Capitulo 4 — Perseguindo o objeto: o contexto da atengdo a emergéncia

psiquiatrica na Cidade do México — apresenta inicialmente um panorama da

14



atencdo a saude mental no México e no Distrito Federal, especificamente, a partir
de uma avaliagdo realizada pela Organizacion Panamerica de Salud (OPS), a
pedido do governo mexicano, que se pautou pelo paradigma da
desinstitucionalizacao proposto pela reforma psiquiatrica. Posteriormente, ha uma
descricdo do percurso percorrido com a intengdo de encontrar a instituicdo (ou as
instituicdes) que, na Cidade do México, poderia brindar atengdo aos casos de
emergéncia psiquiatrica. Essa descrigao tornou-se necessaria na medida em que
esta peregrinagao por diversas instituicbes concedeu singularidade a investigagcéo
realizada na Cidade do México, ja que revelou ndo so6 a estruturagcédo da atencéo a
saude mental no Distrito Federal, mas também uma atitude cultural em relacao a
loucura.

O Capitulo 5 — O cuidado do louco como competéncia e responsabilidade
da familia: a administragdo da emergéncia psiquiatrica na Cidade do México -
analisa trés atendimentos a emergéncias psiquiatricas, dois deles realizados pelos
agentes do Escuadron de Rescate y Urgencia Médica (ERUM) e um realizado por
uma psiquiatra do Mdédulo de Salud Mental do Centro de Salud Dr. Gustavo
Roberoza Perez. A analise empreendida neste capitulo segue a mesma estrutura
daquela realizada no Capitulo 3. Isto €&, cada atendimento a emergéncia
psiquiatrica € examinado com base na analise de rituais, buscando cumprir os
objetivos acima mencionados e, posteriormente, € empreendida a analise da crise
familiar. Ao final, também ha uma sec¢ao destinada as consideragdes finais em que
sao sintetizadas as principais analises desenvolvidas no decorrer do capitulo.

A Conclusao, intitulada A administragdo da emergéncia psiquiatrica em
perspectiva comparada, além de sintetizar os achados relativos as formas
especificas de administracdo das emergéncias psiquiatricas em Brasilia e na
Cidade do México, realiza também o processo comparativo dessas formas de
administragao, ressaltando tanto contrastes quanto semelhancgas.

Cabe ressaltar que todos os nomes presentes nas etnografias sao ficticios,
com o objetivo de preservar o anonimato dos sujeitos de pesquisa com os quais
tive contato durante a realizacdo do trabalho de campo em ambas as cidades.
Além disso, procurei eliminar das etnografias quaisquer outros dados que
pudessem gerar alguma identificacdo, a fim cumprir o compromisso ético

assumido junto ao sujeitos de pesquisa, em que lhes garanti o anonimato.
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CAPITULO 1
ADMINISTRAGAO DA LOUCURA, RITUAL E DRAMA SOCIAL

1.1 A administragcdao das emergéncias psiquiatricas e sua analise

Neste trabalho parte-se do entendimento de que a loucura é historico-
socialmente construida: cada grupo, a sua maneira e através de processos
diversos, ira atribuir-lhe determinados significados, o0 que se opde a idéia da
loucura ser, basicamente, um disturbio com base bioldgica; e determinadas formas
de administragdo’. Os significados sociais perpassam toda a cultura, toda forma
como percebemos e concebemos o mundo, por isso, estdo, igualmente,
subjacentes ao processo de concepgao e administracdo da loucura, incluindo o
saber e a pratica médico-psiquiatricos. Esse tem sido o argumento central das
Ciéncias Sociais para as questbes referentes a saude/doenga: esses processos

estdo imersos em contextos historico-sociais envolvendo, portanto, significados,

A opcao pelo uso do termo administragdo deve-se ao fato de que a palavra tratamento remete a
uma semantica do universo médico-psiquiatrico e, mais especificamente, a um tratamento
farmacologico, o que poderia gerar uma restrigdo do sentido. O trabalho pretende ultrapassar essa
percepgdo, no sentido de que ndo se quer restringir e associar de forma direta a gestdo de uma
situagao relacionada a loucura ao recurso do tratamento farmacolégico. De modo que, a palavra
administragdo nao restringe o sentido, ao contrario remete a multiplicidade de formas por meio da
quais se pode lidar com esse evento. Esta opgado também foi inspirada na tese de doutorado de
Nascimento (2003), em que o autor examina e compara a administragdo de conflitos interpessoais
por agentes de seguranga publica em Brasilia e Ottawa.
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interpretacbes e acgdes que foram organizados e constituidos sécio-
historicamente?.

Neste sentido, a loucura® suscitou um forte interesse das Ciéncias Sociais
muito em fungéo do fato de que esta talvez tenha uma dimensao biolégica menos
evidente e sujeita a muitas controvérsias dentro da biomedicina, enquanto que
seus aspectos sociais e culturais sdo mais acentuados (SOUZA, 1999, p.139).
Nesse contexto, ndo sé a loucura, mas também as instituicbes, seus agentes e
praticas destinadas a administra-la tornam-se objetos de estudo, cuja analise esta
pautada por uma relativizagcdo dessa realidade, das concepg¢des e recursos
empregados em seu manuseio. Assim, sem negar a possibilidade de um
substrato biolégico para a loucura, entende-se que ela é também um fenémeno
sécio-cultural e traz consigo as marcas da sociedade em que foi criada.

Foucault (1978) procura mostrar como o processo historico de criagdo da
loucura enquanto uma doenga acompanhou as mudangas na forma de
organizagao das instituicdes asilares, desde o final da ldade Média até o
nascimento da experiéncia Classica da loucura, e indica como o desenvolvimento
da estrutura asilar esteve relacionado com o projeto moral e disciplinar da
sociedade ocidental. Para Foucault, o importante € perceber que a medicina, a
psiquiatria e as proprias ciéncias humanas, em nossa cultura, batalham na
perspectiva do disciplinamento das mentes e corpos dos individuos a fim de torna-
los ddceis.

Em a Histéria da Loucura, Foucault apresenta uma analise historica dos
discursos e praticas institucionais relativos a loucura, mostrando que se por um
lado a loucura teve concepgdes e configuragdes diversas ao longo dos tempos,
por outro, a forma de administra-la sempre foi marcada pela exclusdo e pelo
isolamento, através da internagdo. O autor segue apontando que a loucura

compreendida como uma doenga mental € uma invengado de uma sociedade em

2 Duarte (1998) critica os estudos “experiencialistas” por se concentrarem apenas no carater
momentaneo sem considerar o contexto histérico ao qual se liga aquela experiéncia. Nesse
sentido, incorporo a critica de Duarte, atentando para o fato de que as experiéncias vividas pelas
pessoas, nas cenas de emergéncia psiquiatrica, estdo relacionadas e fundamentadas por
conceitos de longa duragdo como, por exemplo, a percepgdo da loucura associada, nas
sociedades modernas ocidentais, a nocao de doenca mental, conforme indicou Foucault (1978).

* O uso do termo loucura é aqui utilizado de forma a designar ndo somente a sua concepgao
moderna, a doenga mental, mas também a percepg¢édo de outros estados ou circunstancias que
estao relacionados a loucura, mas cujo substrato organico nao esta presente ou € menos evidente.
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uma determinada época. Dessa maneira, o que se quer ressaltar € que a loucura
ndo existe de forma absoluta, mas sim relativamente a um contexto histérico,
social e cultural especifico.

Dessa maneira, considerando que a concepg¢ao e a administracdo da
loucura obedecem a uma especificidade contextual o objetivo desta tese é
comparar a administragdo das emergéncias psiquiatricas em Brasilia* e na Cidade
do México, as capitais de seus respectivos paises. Partindo de experiéncias
etnograficas especificas observadas durante a realizagdo do trabalho de campo
em ambas as capitais, pretendo comparar essa administracdo, por meio da
analise da resolucéo da crise familiar e/ou comunitaria, da resposta institucional e
sua eficacia e das perturbagdes fisico-morais associadas a loucura manejadas no
ambito do atendimento, as quais apéiam o procedimento classificatério com base
no qual familiares e agentes institucionais reconhecem o caso como uma
emergéncia psiquiatrica e decidem sobre o tipo de resolugado e/ou atengédo que
serdo prestadas a ele.

Realizar essa comparagao em duas capitais nacionais implica pensar a(s)
maneira(s) pela(s) qual(is) as familias e instituicbes de seguranga e de saude,
através de seus saberes e praticas, sejam eles especializados ou leigos (ou a
mescla de ambos), reconhecem um caso como emergéncia psiquiatrica e atuam
sobre ele. Dito de outro modo implica reconhecer que as familias e/ou
comunidades e as instituicbes tém uma importancia fundamental na tomada de
decisao sobre a administragao da loucura, ou daquilo que se percebe como tal, e
do tipo de tratamento que se da a ela. Familias, comunidades e instituicbes
selecionam, com base em seus saberes, quais 0s casos ou situagdes que
desejam ou sdo obrigadas a administrar e 0 que se reconhece como uma
emergéncia.

As emergéncias psiquiatricas analisadas neste trabalho referem-se as

situacbes em que um determinado grupo doméstico e ou comunitario “denuncia”

* Neste trabalho sigo a definicdo do geodgrafo Aldo Paviani de que Brasilia é constituida por toda a
area urbana do Distrito Federal, e ndo apenas o Plano Piloto, parte tombada pela UNESCO como
patriménio histérico da humanidade. Pois, segundo ele, a cidade é polinucleada, isto é, esta
constituida por varias regides administrativas e o Plano Piloto é apenas uma delas, de modo que
Taguatinga, Ceilandia, Samambaia, Gama e todas as demais regides administrativas também
fazem parte de Brasilia.
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que um de seus membros é/esta louco, demandando, com isso, o auxilio externo
que pretensamente poderia dar solugdo a questdo. Essas cenas sugerem uma
articulacéo entre a existéncia de uma alteracado, cuja visibilidade assume diversas
formas, e as relagdes sociais envolventes. Assim, a existéncia de uma situagao
denominada como emergéncia psiquiatrica depende do entendimento especifico
de que ha uma alteragdo significativa na vivéncia desse individuo e de um
julgamento, também especifico, de que a alteragdo alcangou um nivel tal que os
recursos existentes no grupo ndo tém mais poder de resolugdo, tornando
necessaria a solicitagdo de auxilio externo. Finalmente, pretendo indicar que o
reconhecimento e a designacdo de uma determinada situagdo como um caso de
emergéncia psiquiatrica e as formas empregadas para sua resolugdo sao
contextuais e estdo baseadas em uma concepgao e uma forma de administragéo
da loucura que sao, conforme dito acima, igualmente contextuais e especificas.

A emergéncia psiquiatrica €, entdo, marcada por uma situagédo de crise, de
desestabilizagao, de ruptura, de perturbagao, de conflitos, de desordem tanto em
nivel individual quanto coletivo. Trata-se de um evento que pde em relevo a
dindmica e o movimento de determinados saberes e praticas em relagdo a
loucura. Assim, a analise da crise familiar e seu processo de resolugédo formam, de
fato, uma importante tematica no ambito da emergéncia psiquiatrica, cujo exame
sera realizado a partir do instrumental analitico proporcionado pelo conceito de
drama social.

Turner (1957) fez um estudo detalhado de situacbes de crise surgidas,
periodicamente, na vida de uma vila Ndembu, uma sociedade africana, buscando
ressaltar a diacronia e o processo social na vida da vila. O autor constréi a analise
desses casos através do que ele chamou de drama social, em que descreveu e
analisou a forma processual de tais crises. Por meio do conceito, o desejo do
autor era analisar e ressaltar ndo somente a forma da crise propriamente dita,
mas também os tipos de mecanismos de reparagao empregados para manusea-la
€ 0S recursos ou iniciativas para finaliza-la. O conceito possibilita mostrar como,
em uma determinada situagdo, alguns podem ou se opor e como as crises e 0s
conflitos entre pessoas e grupos podem ser resolvidos através de diversos
mecanismos de reparagao (GLUCKMAN, 1956).
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O conceito de drama social construido por Turner (1957) possui trajetoria
de inicio, meio e fim; sendo que o autor dividiu sua forma processual em 4 fases,
que expressam um modelo agonistico, em que as situagdes de crise podem
comprometer a continuidade do sistema social. A primeira fase é sinalizada pelo
nao cumprimento de alguma norma que regula a interagdo social. A fase seguinte
€ caracterizada pelas crises que sobrevém a quebra, a ruptura, em que ha um
posicionamento das pessoas em relagdo ao evento. Essa fase representa o
momento de suspense, as vezes, de perigo, em que é revelada uma determinada
faceta do processo de interagao daquele grupo ou pessoas (TURNER, 1985).

A terceira fase caracteriza-se pelas agdes reparadoras, cujos objetivos sédo
limitar a extensdo da crise, repara-la e tentar restabelecer o ordenamento que
existia antes ou criar um novo padrao de ordenamento. Os mecanismos de
reparacdo podem ser institucionalizados ou ndo, e, segundo Turner, é
principalmente nessa fase que os mecanismos rituais do grupo sao colocados em
marcha. Ainda nessa fase, Turner (1985) também indica a reflexividade como um
fator importante para acao reparadora, isto €, o grupo toma a si mesmo como
objeto de analise, realizando um auto-exame na tentativa de buscar significado
para o que esta acontecendo e articular os eventos de forma que fagam sentido.

A ultima fase consiste na reintegragdo social do grupo ou o
reconhecimento de que houve uma quebra, uma ruptura irreparavel. Nessa fase,
o autor indica que a restauracgao tanto pode ser uma copia completa do estado
social que exista antes do drama, como pode apresentar um novo arranjo ou ainda
reconhecer que nao é possivel haver uma reintegracédo (TURNER, 1985). Turner
(1957) faz uma importante ressalva sobre essa forma processual, dizendo que
nem todos os dramas sociais seguem esse curso regular, ja que pode haver falha
na acgao reparadora, o que pode resultar em uma volta a fase da crise. Além disso,
essa forma esta sujeita a multiplas manipulagdes e é afetada pela cultura, por
exemplo, algumas culturas podem procurar retardar a erupgdo da crise pela
elaboragéo de determinadas regras (TURNER, 1985).

A despeito de que a forma processual do drama social tenha sido
construida tendo como base a estrutura processual ou temporal do drama
conforme detectado na sociedade Ndembu, Turner (1974) estava convencido de

gue o conceito com essa mesma forma processual podia ser aplicado para o
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estudo em sociedades com niveis de complexidade variados. O préprio autor
realizou esse empreendimento ao analisar questdes relacionadas ao drama social
na umbanda, no Rio de Janeiro (TURNER, 1985), e examinando o mito no
processo de Revolugdo da Independéncia Mexicana (TURNER, 1974). O que
Turner queria indicar é que o drama social ocorre tanto em momentos historicos
com um alto nivel de complexidade como na vida ordinaria através das dezenas
de tipos de crises enfrentadas pelas pessoas tais como divorcios, tensdes entre
pais e filhos, entre vizinhos, entre membros da familia extensa (SCHECHNER,
2002), aparecendo desde o Estado até a familia (GEERTZ, 1980a apud TURNER,
1985).

Nesse sentido, o que se pretende € analisar tais crises, denominadas de
emergéncia psiquiatrica, combinando a analise processual e performatica
(AUSTIN, 1962 e TAMBIAH, 1985) através do instrumental proporcionado pelo
conceito de drama social e pela analise de rituais. O primeiro permite perceber os
padrdées processuais de ruptura, crise, reparagcdo, separagdo ou reintegragao
social nesses eventos, enfim, o processo de surgimento e resolugdo de uma crise.
O segundo permite a andlise da agao social que, sendo desenvolvida em um
contexto intersubjetivo, deixa entrever as mais diversas classificagc")esS,
multiplicidade de significados em acéo, representagdes, valores, moralidades e
visdes de mundo dominantes em determinados grupos (PEIRANO, 2001). Assim,
com a analise da agao social, através do instrumental proporcionado pela analise
de rituais, examinarei a interacdo entre os pacientes, familiares e agentes de
saude e seguranga no ambito do atendimento, bem como a resposta institucional
e sua eficacia ante a demanda familiar e/ou comunitaria especifica.

A despeito de que esteja trabalhando com o conceito de drama social de
Turner para analisar a forma processual de surgimento e resolugao da crise, ndo
utilizarei a concepgao de ritual desenvolvida pelo autor nas suas diversas obras
em que tratou e analisou o assunto. Nessas obras, os rituais sdo vistos como

fixos, rotinizados (PEIRANO, 2001), com padrao processual especifico e

® Aqui utilizo o termo classificagdo na mesma acepgao trabalhada por Tambiah (1985): algum tipo
de sistema estruturado de categorias, a maioria delas verbalizadas, que constréi e etiqueta um
universo de coisas, seres, eventos e acgoes, isto €, um sistema de categorias que primeiro
descreve o mundo, cuja descricdo usualmente também implica e vincula avaliagbes, preceitos
morais e atitude emocional, traduzidas através de tabus, preferéncias, prescrigdes, proscrigdes.
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performados em situagdes igualmente especificas, as quais envolvem conflitos,
crises e contendas na vida da comunidade (TURNER, 1969).

A opcéao foi por trabalhar com um conceito de ritual que nao o definisse em
termos absolutos, mas que pudesse se adequar a diversidade das situacdes
etnograficas. Isso porque ha uma gama de eventos, tanto ordinarios, quanto
criticos que, ainda que nao designados como rituais pelos membros do grupo, sé&o
percebidos por eles como eventos especiais (PEIRANO, 2001). Segundo Tambiah
(1985), esses eventos especiais guardam caracteristicas comuns, isto €, possuem
uma ordenagao que os estrutura, um sentido de realizac&o coletiva com propdsito
definido e uma percepgao de que eles sido diferentes dos do cotidiano. Essa
definicao de Tambiah flexibiliza a designacdo de determinados eventos como
rituais e se abre a diversidade das situagdes etnograficas (PEIRANO, 2001), por
isso, € com base nela que estarei desenvolvendo a analise do atendimento as
emergéncias psiquiatricas como rituais.

Leach (1972[1966]) tratando da relagdo entre discurso e ritual chama a
atencao para o fato de que os antropologos ao falarem de ritual tendem a ressaltar
um comportamento de tipo ndo verbal, esquecendo-se de que fala é, em si
mesma, uma forma de ritual. O comportamento nao verbal, diz o autor, é
simplesmente um sistema de signos de um tipo diferente, menos especializado.
Dessa forma, palavras e agbes carregam significados. A intencdo do autor é
ressaltar que o verbal e 0 ndo-verbal ndo sdo separaveis no ritual, por isso o
define como um sistema de comunicacao de palavras e agdes.

Tambiah (1985), influenciado por essa perspectiva de Leach, buscou
elaborar o ritual como uma amalgama ou totalidade constituida tanto de palavras
quanto de agdes, de discursos e manipulagdes de objetos. Outra aspiragéo de
Tambiah (1985) foi construir uma unidade entre a semantica e pragmatica do
ritual, entre pensamento e agcdo o que implicou em percebé-lo como um ato de
discurso performativo. Assim, ele define o ritual como um sistema culturalmente
construido de comunicagdao simbdlica, constituido de sequéncias ordenadas e
padronizadas de palavras e atos, expressados através de multiplos meios, cujos
conteudos e arranjos sao caracterizados em graus variados pela formalidade
(convencional); estereotipia (rigidez); condensagao (fusdo) e redundancia

(repeticao). E acrescenta que a agao ritual em suas caracteristicas constitutivas &
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performativa em trés sentidos, a saber: no sentido performativo proposto por
Austin (1962), em que dizer algo € também fazer algo como um ato convencional;
no sentido de uma performance encenada que utiliza multiplos meios, através dos
quais os participantes experimentam o evento intensamente e no sentido de
valores indéxicos — conceito que Tambiah deriva de Peirce (2000) — que sao
anexados e inferidos pelos atores durante a performance (1985, p.128). O autor,
ao definir o ritual como um sistema culturalmente construido de comunicagao
simbdlica, ressalta o fato que o conteudo cultural deste ritual esta fundado em um
construto cosmoldgico® particular.

A analise foca no ritual como atos de sociedade eficazes (PEIRANO,
2000), que se realizam através de eventos comunicativos em que palavras e atos
agem produzindo um determinado efeito, gerando uma determinada eficacia. Para
tanto, utilizo o instrumental analitico que trata da dimens&o da agao na linguagem
através das abordagens tedricas de Peirce (2000) e Jakobson (2001), os quais
enfatizam a linguagem em uso e a de Austin (1962), para quem os enunciados
sdo mais do que descricdes de uma determinada situagdo, na verdade, sao
verdadeiros atos em palavras, indicando que dizer é também fazer.

Ainda de acordo com Tambiah (1985), se o ritual € concebido como um
sistema de comunicacgao simbdlica, constituido de palavras e de atos, a énfase de
sua analise deve recair sobre a ligagao ou a interconex&o entre eles, que deve ser
examinada a partir de duas estruturas do ritual. Uma delas, que o autor chama de
estrutura interna (inner frame), trata da maneira como os diversos tipos de eventos
comunicativos sao construidos, considerando a légica da escolha de substancias
usadas e o modo de sincronizagdo dos esquemas linguisticos com aqueles da
acdo nao verbal em uma sequéncia estruturada, ou seja, € a perspectiva
semantica do ritual. A outra, o autor a denomina de estrutura externa (outer
frame), refere-se a um outro nivel do significado em que o ritual é considerado
como uma atividade em que individuos ou grupos estdo envolvidos em busca de

seus objetivos institucionais. Essa perspectiva, segundo o autor, pode ser

6 Cosmologia, para o autor, sédo classificagbes mais abrangentes, sdo estruturas de conceitos e
relacbes que tratam o universo como um sistema ordenado, descrevendo-o em termos de espaco,
tempo, movimento e povoagdo. Segundo Tambiah (1985), as cosmologias quase sempre, e
classificagbes freqlientemente, tendem as ser vistas como arranjos duradouros de coisas e
pessoas, isto é, suas premissas e ordens iniciais sdo vistas como tendo uma existéncia fora do
fluxo dos eventos cotidianos e ordinarios.
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chamada de pragmatica e corresponde, em alguma medida, ao que Malinowski
chamou de contexto da situagdo, o qual nos leva a investigar como o ritual se
relaciona a outras atividades, em quais contextos e situacdes ele é praticado e
quais as consequéncias que ele pode produzir para varios segmentos da
sociedade e, especialmente, para os individuos que nele tomam parte (TAMBIAH,
1985, p.35).

Desse modo, neste trabalho analiso a emergéncia psiquiatrica com base
em duas abordagens: através do drama social, na perspectiva de que ela envolve
a resolugao de uma crise e através da analise de rituais, na medida em que a
considero como um evento comunicativo. A analise enfatizara os aspectos de
resolugdo da crise, a resposta institucional e sua eficacia e a identificagdo e o
exame das perturbagdes fisico-morais (DUARTE, 1986) associadas a loucura
manejas nesses contextos. Esse exame torna-se importante porque é a partir
dessas percepgdes, ou com base nelas, que familiares, pacientes e os
profissionais posicionam-se e atuam no evento.

O estudo dos transtornos mentais — utilizando brevemente a terminologia
biomédica — s6 € possivel se consideramos também a dimensao cultural da
classificagado, diagndstico e praticas relativas a tais transtornos e a intercalagao
dessas concepgdes. De acordo com Foucault (1978), em toda época sempre
houve uma dupla apreensao da loucura: uma moral, sobre um fundo do razoavel,
outra, objetiva e médica, sobre um fundo de racionalidade. No Brasil, um dos
trabalhos mais importantes no ambito da antropologia, associados a construgéo
social da loucura é o de Luiz Fernando Dias Duarte, intitulado “Da vida nervosa
das classes trabalhadoras urbanas” (1986), em que o autor examina a linguagem
sobre 0 nervoso nas classes trabalhadoras urbanas’, como um cédigo por meio do
qual se enuncia as perturbagées fisico-morais sofridas pelos membros desses
grupos.

Assim, buscando tratar do leque das concepgdes e classificacdes relativas
a loucura sem ter que utilizar a terminologia biomédica, a qual tenderia a enfatizar
a percepcado da dimensdo organica na perspectiva da doenga mental, optei por
trabalhar com o conceito de perturbagées fisico-morais. Segundo Duarte (1986 e

” O trabalho de campo do autor foi realizado em bairros de classes trabalhadoras da cidade do Rio
de Janeiro.
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2003), perturbagébes fisico-morais indicam as “condigdes, situagdes ou eventos da
vida considerados irregulares ou anormais pelos sujeitos sociais e que envolvam
ou afetem ndo apenas sua mais imediata corporalidade, mas também sua vida
moral, seus sentimentos e sua auto-representacdo” (2003, p.177). Segundo o
autor, as doencas chamadas de "mentais" ocupam um lugar proeminente nessa
ordem de fendmenos, por se desenvolverem justamente ressaltando a fronteira
entre o ‘moral’ e o ‘psicoldgico’. Por perturbagbes o autor quer designar todas as
alteracées do estado normal da pessoa®, as quais sdo culturalmente construidas,
conforme dito acima. A locugdo adjetiva fisico-morais permite transmitir a
impressdo de totalidade, de multipresenga de que tais perturbagdes
frequentemente se revestem, abrangendo ou atravessando dimensodes diferentes
da vida dos sujeitos (Duarte, 1986, p.13). Entretanto, o autor ressalta que uma
alteracdo que esta analiticamente incluida nas perturbagées fisico-morais, pode
ser classificada ou considerada apenas como fisica ou moral.

Ao tratar do nervoso como uma linguagem que enuncia as perturbagbées
fisico-morais, o autor demonstra o tipo de analise que pode ser proporcionada
pelo conceito ao mesmo tempo em que destaca recortes importantes que surgiram
da etnografia, entre eles, o foco da loucura. Este foco o autor define como um
tema sutil, em funcdo da quase absoluta relatividade de que cerca sua aplicagao
aos casos concretos. De modo que, segundo Duarte (1986), a légica do
reconhecimento e da classificacdo do outro como louco, nas classes trabalhadoras
urbanas, segue a ldgica situacional-segmentar®. Dito de outro modo, tal
reconhecimento e classificacdo estao baseados nos contextos sdcio-culturais nos
quais estdo imersos o sujeito classificador e o sujeito/objeto classificado. A
sequéncia estar nervoso/ ser nervoso/ estar doente dos nervos/ ser maluco/ ser
louco, de acordo com Duarte (1986), resume uma gradacdo de estados

perturbados que vai da quase normalidade da primeira locugdo a absoluta

® Ao usar pessoa em vez de individuo, Duarte (1986) chama a atengéo para importancia dos
modelos relacionais de “pessoa”, os quais sdo fundamentais para a caracterizagdo das
experiéncias vividas pelos sujeitos, principalmente, no ambito dos processos saude/doenga, em
detrimento do modelo do “individuo” ocidental moderno (livre, autbnomo e igual).

° por I6gica situacional-segmentar ou autor quer exprimir que tais rotulagdes sao feitas segundo o
contexto ou situagdo e segundo a posi¢do no segmento social que se define em contraste com o
segmento do sujeito em relagdo ao qual se esta estabelecendo a identificagdo (Duarte, 1986,
p.197).
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anormalidade da ultima, sendo que nervoso se qualificara como loucura por uma
demonstragao publica da perturbagédo ou por uma demonstragao publica reiterada
da perturbacdo, que incluem as figuras do ataque, acesso ou crise. Além disso, 0
autor indica que o que parece configurar essa demonstracdo publica da
perturbacdo como loucura € a presencga da agressao ou do espetaculo (ou dos
dois juntos) com a “inconsciéncia” total ou parcial dos atos praticados'®, nocéo que
sera importante para os contextos aqui examinados.

Cada atendimento a emergéncia psiquiatrica sera analisado com base em
um roteiro analitico que é composto por duas partes: a primeira refere-se a analise
da estrutura interna e externa do evento comunicativo; a segunda, a analise da
forma processual da crise e sua resolugdo. A analise do drama social sera
realizada separadamente do evento comunicativo em fungdo de que o processo
de observagao inicia-se ja na fase de acao reparadora da crise, de modo que os
elementos e os conteudos que compdem a primeira e a segunda fase do drama

somente sao “revelados” no decorrer da agao ritual na fase reparadora.

1.2 Reforma psiquiatrica e a atencdao a saude mental: o pano de

fundo das emergéncias psiquiatricas

A nocéao de hospital psiquiatrico surgiu por volta de 1793, quando o médico
Philippe Pinel recebeu dos reformadores da Revolugdo Francesa a tarefa de
humanizar e dar sentido terapéutico aos hospitais gerais. A proposta
implementada por Pinel foi a de desacorrentar os loucos, de forma que eles
pudessem locomover-se de forma livre pelo espagco do hospital. O desejo do
médico era implementar meios completamente diferentes na administracido dos
loucos, transformando o hospicio em um lugar de agéo terapéutica cujo objetivo
era destruir a loucura, que passou a ser concebida como doenga mental
(FOUCAULT, 1978). E importante ressaltar que, nessa perspectiva, a pratica

empreendida pela nascente psiquiatria surgiu como reformadora de um sistema de

90 autor atenta para o fato de que “inconsciéncia” ndo é uma qualidade palpavel, de maneira que
cabera ao ator e a sua assisténcia definirem, com maior ou menor consenso, a visibilidade desta
impalpavel qualidade. Sendo que ha também interesses envolvidos no reconhecimento ou nao
dessa inconsciéncia.
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administracdo dos loucos que estava baseado na contencdo fisica continua
(TENORIO, 2002).

Dessa maneira, a psiquiatria constituiu seu objeto de atuagdo — a doenga
mental — seu saber e sua técnica simultaneamente ao surgimento do proprio
hospital psiquiatrico e, com isso, trouxe para si a capacidade de discernir entre o
normal/patologico, certo/errado, bem/mal, loucura/razdo. Além disso, ao se
construir o hospicio como instituicio médico-cientifica, também se fez a
institucionalizagdo da doenga mental, o que gerou a exclusdo do doente do seu
contexto soécio-familiar.

Nas décadas de 50/60 do séc. XX, o espaco manicomial passou a ser
intensamente criticado. Entretanto, ainda havia uma crenga de que o manicomio
era uma instituicdo de cura sendo, por isso, urgente resgatar este carater positivo
da instituigdo por meio de uma reforma interna da organizagdo psiquiatrica.
Movimentos reformadores surgidos na Inglaterra, Franca e Estados Unidos
propunham mudancgas na assisténcia aos pacientes com transtornos psiquiatricos
(AMARANTE, 2000). Entretanto, todos esses movimentos limitaram-se a propor
e desenvolver reformas do modelo psiquiatrico, isto €, eles ainda mantinham a
crenga de que a instituigdo psiquiatrica era o lugar de tratamento da loucura e
consideravam a psiquiatria o saber competente para fazé-lo (AMARANTE, 2000).
A antipsiquiatria e a psiquiatria de tradicdo basagliana romperam com essa visédo
e voltaram seus olhares criticos para a propria constituicdo do saber e da pratica
da psiquiatria.

A antipsiquiatria surgiu na década de 60 na Inglaterra com um grupo de
psiquiatras entre os quais destacaram-se: Ronald Laing, David Cooper, Aaron
Esterson. Havia um consenso entre estes sobre a inadaptacdo do saber e da
pratica psiquiatricos no trato com a loucura, mais especificamente com a
esquizofrenia, o que os levou a uma critica radical ao saber médico-psiquiatrico
com vistas a desautoriza-lo a considerar a esquizofrenia como uma doenca. Para
esse grupo, a loucura € um fato social, politico, uma experiéncia positiva de
libertagcdo, uma reacdo a um desequilibrio familiar, ndo sendo assim um estado
patolégico, nem muito menos o louco um objeto passivel de tratamento. Houve
uma mudanga significativa do conceito de loucura, que passou a ser enxergada

‘entre” os homens, e ndo “dentro” deles (AMARANTE, 2000). Baseada nisso, a
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antipsiquiatria propunha a integracdo do individuo a seu ambiente social, sem o
uso de tratamento quimico ou fisico e, sim, a valorizagdo da analise do discurso
através da viagem ou do delirio do louco.

De acordo com Amarante (2000), no paradigma da psiquiatria classica a
ligacdo entre sociedade/loucura/sujeito que enlouquece foi artificialmente
separada e adjetivada com qualidades morais, tais como a periculosidade e a
marginalidade, produzindo a exclusdo e morte social desse sujeito. A tradi¢éo
iniciada por Franco Basaglia e continuada pelo movimento da Psiquiatria
Democratica ltaliana'' fez uma critica radical a esse paradigma psiquiatrico e
prop6s uma revisdo urgente das relagdes a partir das quais o saber médico fundou
sua praxis. Esta critica a psiquiatria classica teve inicio na década de 60 no
manicébmio de Gorizia, em que Franco Basaglia empreendeu um trabalho de
humanizagado do hospital. A partir desse trabalho, Basaglia revelou a estrutura
social excludente dos hospitais psiquiatricos e fundamentou os trés pilares de sua
critica, a saber: a ligacdo de dependéncia entre psiquiatria e justiga, a origem de
classe das pessoas internadas e a nao neutralidade da ciéncia (AMARANTE,
2000). Em 1971, apés um tempo ausente da lItalia, Basaglia retornou e foi para
Trieste onde iniciou o processo de desmontagem do aparato manicomial e a
subsequente construcdo de novos espacgos e formas de lidar com a loucura. Com
isso, criticou o préprio modelo de humanizagéo institucional, propondo, entdo, uma
pratica que tinha na comunidade e nas relagdes que esta estabelecia com o louco
(através do trabalho, amizade e vizinhanga) a matéria-prima para a desconstrugao
do dispositivo psiquiatrico de tutela, exclusdo e periculosidade presentes no
imaginario social (AMARANTE, 2000).

O projeto de Basaglia era desinstitucionalizar, desmontar e desconstruir os
saberes e praticas comprometidos com a objetificagdo da loucura e sua redugao a
doenca, que tinham nos manicdémios seu espago privilegiado de atuagédo e
desenvolvimento. Nesse sentido, a desinstitucionalizagcdo nao se restringia a
desospitalizacao, isto €, a extingdo dos hospitais psiquiatricos, mas significava

também entender que essas instituicbes eram (re)produtoras de praticas e

" O movimento da Psiquiatria Democratica Italiana foi, muitas vezes, confundido com a propria
tradigdo basagliana. Entretanto, esse foi um movimento politico que se constituiu a partir de 1973,
cujo objetivo era construir bases sociais para a viabilizagdo da reforma psiquiatrica, baseada na
tradicdo basagliana, em todo o territério italiano (AMARANTE, 2000).
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saberes que determinavam uma forma especifica de se perceber, entender e
relacionar com o sujeito que enlouquece. Dessa forma, a desinstitucionalizagcao
significava também a desconstrugdo dos saberes e praticas desenvolvidos nessas
instituicdes.

A assinatura da Declaragdo de Caracas, ocorrida em 14 de novembro de
1990, por organizagdes, associagdes, autoridades de saude, profissionais de
saude mental, legisladores e juristas reunidos na Conferéncia Regional para a
Reestruturagao da Assisténcia Psiquiatrica dentro dos Sistemas Locais de Saude
€ o documento que marca o inicio das reformas na atencéo a saude mental na
América Latina e Caribe. A declaragéo propde, em linhas gerais, o respeito pelos
direitos das pessoas com doengas mentais e o reconhecimento da importancia
dos cuidados na comunidade. Ao assinar a declaragao, os paises da regido, entre
eles México e Brasil, comprometeram-se a melhorar a saude mental de suas
populagdes, buscando superar o modelo de atengdo baseado no hospital
psiquiatrico, lutar para a extingdo dos abusos e da exclus&o, que recai sobre os
doentes mentais, e empreender uma atengao integral ao paciente.

No Brasil, ao final da década de 1970, a partir das idéias da antipsiquiatria e
da psiquiatria de tradicdo basagliana constituiu-se o movimento de reforma
psiquiatrica, cujo objetivo principal era tornar o hospital psiquiatrico um lugar de
passagem, e nao de permanéncia e re-inserir o paciente ao seu ambiente
doméstico e comunitario. Assim, a reforma psiquiatrica propde que se crie uma
infra-estrutura comunitaria capaz de dar suporte e acompanhamento aos
pacientes que recebem alta hospitalar, proporcionando melhor qualidade de vida
e facilitando as relacbes familiares e sociais dos pacientes. Trata-se de um
modelo de servigos de atengdo a saude mental voltado para a prevencéo e
centrado na participagéo ativa da comunidade (AMARANTE, 2000).

Em termos juridico-politico, o processo de reformar o modelo de assisténcia
meédico-psiquiatrico, no Brasil, recebeu um importante impulso com o Projeto de
Lei N°. 3.657 apresentado pelo Deputado Paulo Delgado, na Cémara dos
Deputados, em 1989. O projeto possuia apenas trés artigos: o primeiro, impedia a
construgao ou contratagdo de novos hospitais psiquiatricos pelo poder publico; o
segundo, previa o direcionamento de recursos publicos para a criagao servigos de

atendimento ndo manicomiais e o terceiro obrigava os hospitais psiquiatricos a
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comunicarem as autoridades judiciarias as internagdes compulsérias (TENORIO,
2002). Ap6s sua aprovagao na Camara, o Projeto tramitou 10 anos no Senado
onde, em seu lugar, foi aprovado um substitutivo que era muito timido no que dizia
respeito a substituicdo do modelo asilar e chegava a autorizar explicitamente a
construgdo de novos hospitais e a contratagdo de novos leitos (TENORIO, 2002).
Quando o texto retornou a Camara do Deputados, conseguiu-se suprimir o artigo
que se referia a construgcao de hospitais e contratagdo de novos leitos. Finalmente,
em 06 de abril de 2001, a Lei N° 10.216 foi aprovada e considerada, pelo
movimento da reforma psiquiatrica, uma lei progressista. Entretanto, a
implementacao da reforma do modelo assisténcia médico-psiquiatrica no pais tem
sido realizada de forma desigual nos diversos estados: alguns tém conseguido
criar uma rede de atengdo a saude mental substitutiva ao hospital psiquiatrico,
entretanto, em outros a atengao ainda ocorre de forma centralizada no hospital.

No México, a criagdo de uma politica de saude mental e de uma lei que a
regule ainda € uma reivindicagdo do grupo multidisciplinar de profissionais da area
de saude mental formado com o objetivo de impulsionar a reforma psiquiatrica no
pais. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através da Organizacion
Panamerica de Salud (OPS) e a pedido do governo mexicano, realizou uma
avaliagdo dos servicos de saude mental disponiveis no México. O estudo
realizado, o qual esteve pautado pelo paradigma da desinsitucionalizagéo,
concluiu que o sistema de atencdo a saude mental no pais ndo representa um
enfoque comunitario, mas ao contrario esta centrado no hospital psiquiatrico, o
qual apresenta diversas deficiéncias na atencao e custo elevado, de maneira que
tanto a hospitalizagdo quanto a maioria das atividades ambulatoriais ocorrem em
seu ambito (OPS, 2004, p.37).

Um eixo da transformacéo dos servicos de atendimento a saude mental no
México € o Modelo Hidalgo de Atencién en Salud Mental, que propde a criagao de
novas estruturas de atencao, as quais respeitem os direitos dos usuarios dando
énfase a prevengdo e a reintegracdo social do paciente (SECRETARIA DE
SALUD, 2004). Entretanto, o Modelo Hidalgo ainda néo se aplica a nivel nacional.
O estudo realizado pela OPS (2004) foi cauteloso quanto a indicagao da aplicagao
do Modelo em todo o pais, ja que ao visitar algumas de suas unidades observou

que a mudanga ocorreu apenas na forma de construgdo e organizagao do espaco,
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entretanto, ndo avangou no que diz respeito a reintegracéo do paciente, ja que sua
assisténcia ainda continua pautando-se pelo isolamento.

A administragdo da loucura tem, ao longo de sua historia, passado por
reformas e, conforme relatei acima, o proprio hospital psiquiatrico surgiu no
ambito de uma dessas reformas, quando a loucura passou a configurar-se como
doenca mental e desejou-se agregar valor terapéutico ao internamento. Essa
reforma também gerou um outro importante movimento, ja que uma re-avaliagéo
da pobreza na ordem capitalista, a tornou fundamental enquanto for¢ca de trabalho
e producdo de riqueza para as nagbes nao devendo, portanto, permanecer
encarcerada. De maneira que, somente o louco deveria continuar encarcerado,
isolado, pois além de n&o servir para o trabalho, era considerado um perigo as
demais pessoas.

Essa informacao € importante para analisarmos a atual reforma psiquiatrica,
considerando-a n&o somente como um processo humanizador e reintegrador do
doente mental, mas também como parte de uma nova reorganizagdo da exclusao
e de uma nova reflexdo econémica e social sobre a loucura. Assim, se na
passagem para era classica descobriu-se que os pobres eram uma importante
forca de trabalho da qual o capitalismo nao poderia prescindir, agora, com 0s
avangos da industria farmacéutica, percebe-se que o louco também pode ser
incorporado a economia como méao-de-obra e, consequentemente, também ao
mercado consumidor. A desinstitucionalizacdo € economicamente rentavel para o
Estado, na medida em que internacdo em hospitais psiquiatricos é mais
dispendiosa do que a atengdo em uma rede de servigcos que tem como base a
comunidade e a atengao ambulatorial.

Além disso, ha o interesse e pressdo das industrias farmacéuticas pela
reforma, pois isso as beneficiaria com o aumento da venda de medicamentos,
principalmente, antipsicoticos, antidepressivos e ansioliticos, inclusive para os
estados e a Federagdo, que subsidiariam o tratamento farmacoldgico para os
pacientes com baixa renda. Tais medicamentos devem provocar o minimo
possivel de efeitos colaterais, para que o individuo consiga exercer suas fungdes
produtivas de forma satisfatéria, mas também consiga realizar a performance
social que dele se espera. A industria farmacéutica conseguiu sintetizar tais

medicamentos e, agora, precisa vendé-los. Porém, eles foram sintetizados num
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passado recente, por laboratorios estrangeiros, portanto, ainda sdo muito caros.
Ha casos em os governos subsidiam o medicamento para os pacientes, mas nos
casos em que isso ndo ocorre, eles tém que entrar no mercado de trabalho, ndo
em func&do de uma proposta reintegradora, mas porque antes de tudo entraram no
mercado consumidor como compradores de medicamento.

A insercédo do paciente no mercado de trabalho pode retirar a condenagéao
ética e moral da ociosidade que recai sobre o louco, ja que a relagdo entre
loucura e trabalho ndo se da tdo somente em um nivel econdbmico, mas também
no ambito da moralidade. Isso porque nas sociedades capitalistas ha,
principalmente nas classes trabalhadoras, uma valoragdo positiva do trabalho,
visto como honroso, ao passo que a ociosidade tem uma valoragdo negativa,
sendo percebida e sentida como uma vergonha. Assim, a atual reforma
psiquiatrica, e sua proposta de desinstitucionalizagdo do louco, é também uma
nova reflexdo econdmica e social sobre a loucura e sua assisténcia e uma nova
re-organizagao da exclusao.

Com essa breve digressao, o que eu quis foi demonstrar que ao paradigma
da desinstitucionalizacdo também cabem reflexdes relativizadoras. Entretanto, ele
€ o atual modelo de atengdo a saude mental com base no qual os sistemas de
atencdo a saude mental locais sdo comparados, reformados e avaliados. De
maneira que este paradigma sera utilizado neste trabalho, ndo na perspectiva de
uma militAncia politica em favor dele, mas senao pelo fato de que ndo pode ser
desconsiderado nesse momento, em que paises, como o Brasil e o México, tém
buscado reformar seus servicos de modo a implementa-lo. No caso do Brasil,
especificamente, a Politica Nacional de Saude Mental estd baseada neste
paradigma, de forma que todas as agdes nos estados e municipios deveriam estar
pautadas por ele. Dessa maneira, analisar comparativamente a administracdo das
emergéncias psiquiatricas em Brasilia e Cidade do México implica considerar
também esse contexto da situagéo.

A opgéao por comparar Brasilia e Cidade do México, os Distritos Federais de
seus respectivos paises, deve-se, entao, ao fato que ambos os paises atravessam
um momento de transformacao dos seus servigos de atendimento a saude mental.
Considerando que os contextos sdcio-culturais postos em comparagao possam
elucidar-se reciprocamente (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2000), a opgao foi por
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comparar cidades americanas e, em alguma medida, também paises que, sob o
paradigma da desinstitucionalizagéo, tém vivido as ambiguidades, os avangos, 0s
retrocessos e a falta de unificagdo nacional de reforma da atencdo a saude
mental. De modo que, assim, poderiamos visualizar e comparar alguns dos
aspectos soécio-culturais e historicos que tém dificultado a implementagao desse
modelo.

O objetivo desta tese € analisar comparativamente o atendimento as
emergéncias psiquiatricas em Brasilia e na Cidade do México, considerando e
examinando a resposta institucional e sua eficacia, as perturbagdes fisico-morais
associadas a loucura e a crise familiar e/ou comunitaria. Para os fins da analise
dos casos serao privilegiados aqueles que em que o nucleo familiar e ou
comunitario do suposto paciente também esteve envolvido no atendimento. Isso
porque suscitam um dilema que tem sido fundamental no que diz respeito as
diversas formas de administracdo da loucura, a saber: o cuidado e
responsabilidade sobre o louco correspondem a familia ou ao Estado?
(FOUCAULT, 1978) Dilema esse que, em termos da administracdo das
emergéncias psiquiatricas, pode tornar-se fonte de conflitos entre aqueles que
demandam atenc&o e aqueles que supostamente deveriam presta-la. Entretanto,
também sao capazes de revelar o tipo de administracdo que se da a essa situagao
naquela determinada sociedade, bem como os casos que sao reconhecidos como

sendo competéncia de uma ou outra instancia.
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CAPITULO 2

O TRABALHO DE CAMPO E O CONTEXTO DA ATENGCAO A
EMERGENCIA PSIQUIATRICA EM BRASILIA

2.1 A emergéncia psiquiatrica e o contexto da saude mental no

Distrito Federal

A Politica Nacional de Saude Mental vigente no Brasil esta baseada na Lei
N° 10.216, de 06 de abril de 2001%, cuja premissa fundamental é a
desospitalizacdo do paciente e a criagdo de servigos substitutivos ao modelo
institucionalizado de atencdo a de saude mental. De acordo com o proprio
Ministério da Saude, a referida Lei foi um passo fundamental para iniciar a
mudanga no sistema de atencgao psiquiatrica no pais, redirecionando-a para uma
rede de base comunitaria, com a participacdo da sociedade civil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006). Dessa forma, além da desospitalizacdo, a Politica Nacional busca
a ampliacdo da rede ambulatorial, o fortalecimento de iniciativas municipais e
estaduais que propiciem a criacdo de equipamentos intermediarios entre o
tratamento ambulatorial e a internacdo hospitalar. A énfase recai nas acdes de
reabilitacdo psicossocial dos pacientes, isto é, a criagdo de condigbes para sua

estabilidade psiquica e re-insercao no ambiente doméstico e comunitario.

'2 A Lei n° 10.216 esta disponivel em: http://www.sespa.pa.gov.br/Sus/Legislacdo/Lei10216.htm
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Antes mesmo da aprovacao da Lei, a Coordenacao Nacional de Saude
Mental do Ministério da Saude resolveu, em 1991, redirecionar o financiamento
publico das agdes em saude mental para a criacdo de uma rede de atengao extra-
hospitalar. Assim, o Ministério da Saude instituiu, através da Portaria SNAS N°
189, de 19 de novembro de 1991, a criacao dos Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS). A Portaria N° 224, de 29 de janeiro de 1992, aperfeicoou sua
regulamentagdo, dividindo o atendimento a saude mental entre hospitalar e
ambulatorial. Nesta portaria, o CAPS foi definido como unidade de saude
local/regional cuja finalidade € oferecer ao paciente cuidados intermediarios entre
o regime ambulatorial e a internagao hospitalar. Essas unidades, em geral, estéo
encarregadas dos seguintes tipos de atendimento: individual, em grupos (através
de um ou varios tipos de terapias), visitas domiciliares, atendimento a familia e
atividades comunitarias, buscando a integragdo do doente mental a sua

comunidade.

Os CAPS séao classificados em trés tipos diferentes, de acordo com sua
capacidade de atendimento. O CAPS | atende a uma regido de referéncia de até
50 mil habitantes; o CAPS Il atende a um territorio de 100 mil habitantes; o CAPS
[ll, que funciona 24 horas por dia, todos os dias da semana, cobre a uma
populacdo de até 150 mil habitantes e tem capacidade de resolugdo em
atendimentos a emergéncia, ja que possui a estrutura de leitos. Segundo o
Ministério da Saude (2006), existem 800 CAPS em todo o pais, sendo que a maior
parte deles esta na regidao Sul e Sudeste. O estado do Rio de Janeiro possui 55
CAPS", apresentando a média de um CAPS para 279.698 habitantes. S&o Paulo
possui 132 CAPS em todo o estado, o que indica a média de 306.384 habitantes
por cada Centro. Na regidao Centro-Oeste, Mato Grosso possui 13 unidades e a
média de 215.636 habitantes por CAPS, a melhor da regido. Na seqiéncia, vem
Goias, que possui 12 Caps, um para cada 468.326 habitantes, seguido de Mato

Grosso do Sul, com quatro unidades, uma para cada 566.117 habitantes. O

¥ Os dados relativos ao quantitativo de CAPS em cada estado foram coletados no site da ONG
Inverso, que desenvolve atividades em saude mental e mantém convénio com o Ministério da
Saude para prestar informagdes sobre a rede assistencial do SUS (Sistema Unico de Saude) na
area. Disponivel em: <http://www.inverso.org.br/index.php/content/view/7.htmI>Acesso em: 15 de
junho de 2006.

35



Distrito Federal possui apenas dois CAPS para atender a uma populagdo de
2.333.108™ habitantes, estando um deles destinado ao atendimento de criancas e

adolescentes.

Outro servigo substitutivo que compde a Politica Nacional de Saude Mental
para a criagdo da rede de atencdo extra-hospitalar € o chamado Servigo
Residencial Terapéutico (SRT). Trata-se de moradias inseridas na comunidade,
destinadas a portadores de transtornos mentais, egressos de internagdes
psiquiatricas de longa permanéncia que enfrentam dificuldades de reintegracao
familiar, de moradia e de re-insercdo social. O SRT substitui a internacao
psiquiatrica prolongada, com o compromisso de resgate da cidadania e
reintegracao social do paciente e ndo se configuram como servigo de saude, mas
como servigo residencial com fungao terapéutica. As residéncias sao alugadas
com recursos do Ministério da Saude repassados aos governos municipais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006)". Em cada uma podem morar até oito pessoas
e, geralmente, um profissional € encarregado de cuida-los. Na regidao Sudeste e
em todo o pais, o estado com o maior nimero de SRT'® é Sao Paulo, que possui
132 residéncias e atende a 656 pessoas. Ja na regido Centro-Oeste, Mato Grosso
€ que tem o maior numero de SRT, cerca de dez, seguido por Goias, que possui

dois. O Distrito Federal e o Mato Grosso do Sul ndo possuem SRT.

Além dos CAPS e dos SRT, a rede assistencial do Sistema Unico de

Saude' (SUS) também conta com clinicas e hospitais psiquiatricos que prestam

' Site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em:<www.ibeg.gov.br>. Acesso
em: 15 de junho de 2006.

1 Op.cit.

'® Os dados relativos ao quantitativo de SRT em cada estado foram coletados na site ONG Inverso
que desenvolve atividades em saude mental e mantém convénio com o Ministério da Saude para
prestar informagdes sobre a rede assistencial SUS (Sistema Unico de Saude) na area de salde
mental. Disponivel em: <htStp://www.inverso.org.br/index.php/content/view/7.html.> Acesso em: 15
de junho de 2006.

' O Sistema Unico de Satde esta definido no art. 4° da Lei N° 8.080/90: “E o conjunto de agdes e
servigos de saude prestados por 6rgaos e instituicbes Publicas Federais, Estaduais e Municipais,
da Administragdo Direta e Indireta e das Fundagbes mantidas pelo Poder Publico”. A Lei ainda
prevé ainda a complementagdo dos servigos, através da rede privada, desde que contratada e
conveniada pelo SUS. O Sistema recebe a adjetivagéo de Unico porque segue a mesma doutrina e
0s mesmos principios organizativos em todo o territério nacional, sob a responsabilidade das trés
esferas autbnomas de governo: federal, estadual e municipal. De modo que, o SUS ndo é um
servigo ou uma instituigdo, mas um Sistema de unidades, de servigos e agdes que interagem para
um fim comum.
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servicos seguindo o modelo institucionalizado de atencdo a saude mental. Na
regiao Centro-oeste, o estado de Goias possui treze clinicas e hospitais
psiquiatricos conveniados a rede SUS, Mato Grosso possui trés, Mato Grosso do
Sul possui dois e o Distrito Federal, apenas um. Conforme evidenciado por esses
dados, a rede publica de assisténcia a saude mental no Distrito Federal, no que
diz respeito aos servigos substitutivos ao modelo institucionalizado, é praticamente

inexistente quando comparada aos demais estados da Federacgao.

No periodo de 1995 a 1998, o Distrito Federal inscreveu-se no processo de
transformacdo da assisténcia psiquiatrica, cujo objetivo principal era tornar o
hospital psiquiatrico um lugar de passagem, e ndo de permanéncia, re-inserindo o
portador de sofrimento psiquico™ em seu ambiente doméstico e comunitario.
Nesse periodo, além da existéncia dos servigos abertos — tais como o Hospital-dia
(Hdia)'"® e o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) em funcionamento no

Instituto de Saude Mental®®

— o principal hospital psiquiatrico do Distrito Federal, o
Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP), passou por importante processo de

transformacé&o das formas de atendimento oferecidas (FRANCA, 2001).

A partir de maio de 1995, foram implantadas diversas mudancas no
Hospital. Na ala de internagado, por exemplo, foi introduzido o uso de talheres
(garfo e faca) durante as refeigdes, colocaram-se espelhos e as portas que
separavam 0s espacgos dentro do Hospital foram abertas, ndao havendo mais
restricoes quanto a presencga dos usuarios em determinados lugares. Além disso,
o horario de visitas dos familiares foi ampliado. A transformagao mais importante

veio com a priorizagdo do Hospital-dia como principal servico do HSVP, que

'® Em 2002, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) adotou o paradigma da
desinstitucionalizagdo, que implicava em uma ruptura com o modelo psiquiatrico de intervengéo
sobre a doenga mental. Isso gerou também uma ruptura com o discurso que delimitava e nomeava
os estados mentais, de maneira que a doenga passou a ser encarada como “sofrimento mental” e
ndo somente um campo exclusivo de alienagdo (REGO, 2002).

0s pacientes permanecem no hospital durante o dia para a realizagao de atividades diversas e
terapia, retornando no final desse periodo para o convivio familiar.

% O Instituto de Saude Mental do Distrito Federal (ISM/DF) foi criado em 1987 e concretizou o
ingresso do Distrito Federal no processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira. No Instituto, um
conjunto de praticas manicomiais cedeu lugar a imbricagao dos espacgos terapéutico-institucional e
comunitario. Nas propostas dessa instituicdo estdo: a garantia do direito de ir e vir dos usuarios
considerados sempre sujeitos de transformagao; a busca da clareza na comunicagao; a tentativa
de horizontalizagdo do poder e do saber, através do dialogo; a eleicdo da convivéncia como
espago primordial da proposta terapéutica (REGO, 2002).
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passou a funcionar como substitutivo a internagdo manicomial. Em 1997, o
Hospital-dia passou a tratar também de pacientes em crise, evitando, contudo,
sua internagdo. Com isso, as equipes de atendimento tiveram que desenvolver
formas especificas de intervengdo — ja que um paciente muito agitado exigiria o
acompanhamento continuo de um técnico —, por isso foi criado um sistema de
rodizio que permitia aos técnicos o acompanhamento desses pacientes
(FRANCA, 2001).

Além disso, foi criada uma Sala de Acolhimento que servia como porta de
entrada para as demandas de atendimento, substituindo os servicos exercidos
pelo setor de emergéncia. Essa medida fez que se reduzisse o numero de
internagdes que era, antes, um procedimento rotineiro (FRANCA, 2001). O setor
de emergéncia do HSVP ficou sob a responsabilidade de apenas dois psiquiatras
cuja fungao era, basicamente, cuidar dos casos a partir da decisdao tomada na
Sala de Acolhimento sobre a pertinéncia da internacdo. Uma equipe comunitaria
também foi criada para atender aos usuarios que compareciam ao Hospital
somente durante crises (FRANCA, 2001). Uma outra questdo importante relativa
as situagdes de emergéncia foi a discussdo, no inicio de todo esse processo,
sobre a transferéncia do servico de emergéncia e da ala de internagao para o
Hospital Regional de Taguatinga, um hospital geral. A época esse parecia ser um
passo importante para a extingdo do hospital psiquiatrico. Hoje, entretanto,
segundo Francga (2001), trata-se de uma féormula superada porque, na verdade,
possibilita a manutengao do modelo institucionalizado de ateng¢ao a saude mental.

Conforme relata Frangca (2001), todo esse projeto foi progressivamente
abandonado, a partir de janeiro de 1999. A mudanga ocorrida no governo do
Distrito Federal levou a uma alteragdo na diregdo do HSVP que ndo prosseguiu
com o projeto de ressocializagdo dos portadores de sofrimento psiquico. A
indicacdo que Franca (2001) faz, relatando sua experiéncia de residente em
Psicologia naquele hospital, € a de uma progressiva auséncia de comunicagao e
de clareza nas atitudes tomadas pela diregdo e pelos proprios funcionarios,
contrariando um dos fundamentos do projeto de Reforma Psiquiatrica, isto é, o
dialogo.

Dessa maneira, a Reforma Psiquiatrica no Distrito Federal pautou-se tanto

por avangos quanto retrocessos como nos informa Franga (2001). Conforme esse
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mesmo autor, a possibilidade de transformacdo do modelo asilar, tal como
preconizado pela Reforma Psiquiatrica, mostrou sua viabilidade por meio da
implementacao de projetos terapéuticos pautados pela nogéo de re-socializagéo e
desinstitucionalizagdo. Entretanto, houve resisténcia, por parte de alguns
seguimentos, em dar continuidade ao projeto de transformagdo do modelo de
atencdo e tudo o que isso representa. Segundo Franga (2001), a época da
redagcao de sua dissertagdo, em 2001, pouco restava do significativo esforgo
realizado no sentido de reformar o atendimento a saude mental na rede publica do
Distrito Federal. De acordo com o autor, o projeto em pratica no Distrito Federal é
radicalmente diferente daquele que tenha como base a interlocu¢do. Franca
(2001) afirma que o sentido produzido pelo atual modelo de atengdo a saude
mental vigente no DF é o da doenca e o objetivo terapéutico € a extingado
temporaria dos sintomas, por meio da internagdo, ndo havendo, em muitos casos,
um tratamento ambulatorial subsequente. Assim, € importante destacar que esse
foi o contexto, ou o pano de fundo, da observacdo dos casos de emergéncia
psiquiatrica, durante a realizagdo de ambas as etapas do trabalho de campo,
ocorridas em 2001 e 2004.

Em 10 de outubro de 2003, consultando o site da Secretaria Estado de
Saude (DF) encontrei o seguinte texto que indicava a construgédo de uma proposta

para a reformulagcédo do atendimento a saude mental:

Elaboragdo de um plano estadual de saude mental tendo como
principios norteadores a descentralizagdo do atendimento ao paciente
portador de transtorno mental, a criagdo de CAPS, NAPS, centros de
convivéncia, lares e abrigos®'.

O Projeto de Politica Publica para a Saude Mental®

do DF foi aprovado quase
trés anos depois, em 18 de maio de 2006, indicando um re-ingresso no processo

de reforma do modelo de assisténcia a saude mental, tal como preconizado pela

#! Secretaria de Saude do Distrito Federal. Disponivel em: http//:www.saude.df.gov.br. Acesso em:
10 de outubro de 2003.

2 SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE. Saude mental do DF ganha novo modelo de
assisténcia, 18 de maio de 2006.Disponivel em:
<http://www.saude.df.gov.br/003/00301015.asp?ttCD_CHAVE=37705>. Acesso em: 08 de junho de
2006.
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Lei N° 10.216, de 06 de abril de 2004. Com esse projeto, segundo a Secretaria de
Estado de Saude, pretende-se, ainda em 2006, ampliar a rede de atencéo,
recuperar unidades e garantir um tratamento mais humanizado. O Projeto prevé,
para os proximos seis meses: a implantagcao de seis CAPS; a criagdo de trés a
cinco SRT; a implantacdo de novos leitos de internacdo e da unidade de
atendimento emergencial da especialidade em hospitais gerais da rede publica; a
reforma geral do Hospital Sao Vicente de Paulo e a integragdo do Programa da

Saude da Familia ao projeto.

2.2 Os caminhos do trabalho de campo, os espagos e os agentes

da atencao a emergéncia psiquiatrica

O trabalho de campo é um periodo condensado em que se experimenta
muita novidade em termos da vivéncia com e entre a alteridade, havendo um
intenso envolvimento intersubjetivo entre antropdlogo(a) e sujeitos de pesquisa.
Esse contexto intersubjetivo, de acordo com Clifford (1998), articula tensdes,
ambiguidades e indeterminagdes proprias daquele sistema de relagdes em que se
esta inserido, o qual impde uma dinamica propria ao trabalho de campo e seu
desenvolvimento, bem como destina uma posicdo especifica para o (a)
antropologo(a) nessa teia de relagdes. Assim, o material etnografico € o produto
da interagdo entre um(a) pesquisador(a), que vive um periodo singular de sua
trajetéria pessoal, académica/profissional e tedrica (SEEGER, 1980), em um ou
varios grupos sociais, os quais também se encontram em um periodo singular de

sua trajetéria de (con)vivéncia e transformacdes®. E no ambito dessa

% Segundo Marcus (1994), no passado, a etnografia esteve associada a idéia da descoberta e da
descrigdo de grupos especificos que ainda nao haviam sido estudados. Entretanto, segundo ele, a
etnografia moderna (ou poés-moderna), atravessada pela forte critica do pds-modernismo a retdrica
e concepgao do texto etnografico, percebeu que operava num campo de representagdes diversas
ja existentes e retirou desse fato sua forga critica. Assim, considera-se que a etnografia moderna
nao mais faz descobertas, mas transforma as representagbes ja existentes em seu campo de
atuagdo, analisando-as, discutindo-as, enfim, fazendo uma releitura desse relato anterior.
Entretanto, no caso do Corpo de Bombeiros e no caso do Escuadrén de Rescate y Urgéncias
médicas, por exemplo, ha uma extraordinaria auséncia de trabalhos no ambito das Ciéncias
Sociais brasileira e mexicana, respectivamente, que tratem desses grupos. Em relagédo ao Corpo
de Bombeiros, essa auséncia foi notada ndo somente por mim como também por Martins (2003) e
Chaves (2003), pesquisadores do Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre a Mulher da UnB, que
também estiveram realizando seus trabalhos de campo com os bombeiros, dentro de um projeto de
pesquisa desenvolvido pelo nucleo. Segundo Martins (2003), “essa categoria profissional néo tem
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intersubjetividade que se funda um espago de aprendizagem do trabalho de
campo e sua andlise. Nesse sentido, embora a leitura de etnografias seja
importante fonte de conhecimento e aprendizado sobre a realizacédo e
desenvolvimento do trabalho de campo, somente se pode aprender a faze-lo,
realizando-o. Isso porque o ambito da intersubjetividade diz respeito ao vivido e
toda a sorte de contingéncias que disso possa advir: solugbes, negociagoes,
entendimentos, mal-entendimentos, simpatias, antipatias, suspeigoes,
apreensdes, ambigdes, frustragbes, gratificagbes, acasos, enfim, uma gama de
sensacgoes e situacdes em que o (a) antropologo(a) esta inserido(a) e através das
quais ele(a) pretende alcangar a compreensao sobre o outro. Essas sensacoes e
situacbes refletem a especificidade e a singularidade do contexto em que
emergem, por isso podem ser fonte valiosa para o (a) antropdlogo (a) tanto no que
diz respeito as informagdes sobre a cultura daquele grupo quanto em relagéo ao
treinamento para o desenvolvimento de trabalho de campo.

Nesse processo de interagdo nao existe neutralidade. Antropdlogo(a) e
sujeitos de pesquisa assumem posicionamentos discursivos, 0 que gera uma
intensa e ativa negociacédo entre sujeitos que estdo buscando um entendimento
sobre aquela (con) vivéncia naquele espago/tempo. O texto etnografico, a principal
forma de apreensao do vivido (CLIFFORD, 1998), esta sempre “contaminado” por
essa experiéncia e € uma tentativa de articular esse complexo sistema de relagdes
vividas pelo (a) antropdlogo (a). A despeito da relagdo de confianga, cumplicidade
e igualdade que o(a) antropdlogo(a) pretenda estabelecer no contexto dessa
interacdo, a etnografia sempre apresentara um residuo de autoritarismo
(CLIFFORD, 1998), na medida em que, durante a realizagdo do trabalho de
campo, € o(a) antropologo(a) que decide pessoalmente o que |he parece
relevante, o que deve ser registrado, o que fara parte do diario de campo.
Finalmente, na produgao do texto etnografico, a decisdo sobre o recorte tedrico-

conceitual e sobre a inclusdo de determinados dados recai completamente sobre a

sido objeto de estranhamento e nem séo tidos como significativos pelos pesquisadores dessa area
de estudo. A meu ver, isso se deve ao fato do bombeiro ser representado como um agente social
que nao se constitui em problema, mas, pelo contrario, que soluciona demandas de auxilio
urgentes e que o faz com a competéncia possivel” (MARTINS, 2003, p.13). Assim, a idéia da
etnografia como a descrigdo de um grupo especifico, que ainda nao tenha sido tratado, ainda é
valida no que diz respeito ao estudo da atuagio profissional dessas categorias pelas Ciéncias
Sociais.
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figura do(a) antropdlogo(a) (SEEGER, 1980). E ele(a) quem, solitariamente e de
forma absolutamente autbnoma, decide de que forma esse grupo sera
representado, analisado e textualizado, negligenciando o fato de que o
conhecimento que se produziu por meio do trabalho de campo se deu através de
um intenso envolvimento intersubjetivo. Dessa forma, o(a) antropdlogo (a) deve
estar ciente das implicagdes dessas decisdes e assumir o dnus.

A proposta deste capitulo € discorrer sobre o processo ocorrido no trabalho
de campo, a partir da reflexdo sobre as apreensdes, as expectativas, as
dificuldades, as negociagbes, as decisdes, as solugbes, compartilhando
experiéncias, na perspectiva de romper o siléncio, o isolamento e a solidao que,
muitas vezes, caracterizam essa etapa da investigagcdo. Ao narrar as experiéncias
em nivel pessoal, pretendo tragar as expectativas, as apreensdes, as frustragdes,
as gratificagdes, os acasos, os mal-entendimentos, tentando compreender a forma
através da qual me inseri na vivéncia dos grupos estudados. Pretendo, também,
através da narrativa etnografica, delinear os contextos e os momentos em que a
interagao com os sujeitos de pesquisa foi influenciada por caracteristicas proprias
daquela cultura (ou subcultura®®). Finalmente, o que desejo é ressaltar a
importancia do trabalho de campo e da experiéncia sustentada no contato com a

vida de outras pessoas em outras culturas (BRADBURD,1998).

2.2.1 Antecedentes empiricos

Em 2000, ingressei em um dos grupos de pesquisa do Nucleo de Estudos e
Pesquisas sobre a Mulher da Universidade de Brasilia (NEPeM/ UnB) que,
naquela época, desenvolvia uma pesquisa intitulada “Administracao de conflitos

interpessoais: um olhar da perspectiva de género e raga”. O objetivo dessa

2O termo subcultura é utilizado na mesma perspectiva de Duarte (1986, p. 12), para quem os
diversos grupos que compdem uma sociedade possuem formas culturais especificas que s&o
fundamentais para o seu sistema de representacdes, de tal forma que tendem a construir uma
subcultura, marcando uma auto-identificagdo positiva dos seus membros dentro do contexto
cultural dominante, neste caso, a “Grande Tradigao” cultural do ocidente. Assim, Duarte (1986) diz
que, face a cultura dominante, classes e grupos de pessoas sado portadores de uma outra cultura
que é ordenada por valores e principios proprios. O autor ressalta o carater positivo da subcultura,
afirmando que ela n&o é aquilo a que falta algo, mas uma dimensao em que as representacdes
podem ter uma ordenagéao diferenciada daquela proposta pela cultura dominante. Portanto, o uso
do termo subcultura é utilizado para expressar o fato de que este contexto, ao mesmo tempo em
que é parte uma cultura maior, também se distingue dela.
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pesquisa era observar a resolugcdo de conflitos interpessoais por parte dos
agentes de segurancga publica do Distrito Federal (Policia Militar e Civil e Corpo de
Bombeiros Militar do Distrito Federal) e perceber como eram construidas as idéias
de transgresséo e criminalidade. Nesse contexto, a observagéo das atividades do
Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF) tornou-se importante
visto que eles realizam o atendimento quando o conflito apresenta
desdobramentos violentos e as pessoas necessitam de atendimento de
emergéncia médica e posterior encaminhamento ao hospital.

Ao observarem as atividades do CBMDF, pesquisadores do NEPeM/UnB
verificaram a existéncia de um numero significativo de ocorréncias registradas
como paciente psiquiatrico, as quais envolviam casos de alcoolismo, uso de
psicotrépicos e/ou entorpecentes, conflitos familiares, ataques agressivos e crises.
De acordo com a descricdo desses pesquisadores, tratava-se de uma série de
situagdes nas quais as pessoas envolvidas com aquele individuo, por diversos
motivos, ndo conseguiam manejar a situagao e, entdo, solicitavam a intervencéao
desses agentes de seguranca.

Dessa forma, sob orientacdo da coordenadora do grupo, iniciei o
desenvolvimento de uma pesquisa, em 2001, com o objetivo de entender a
construgao social da loucura (FOUCAULT, 1978) presente nesses atendimentos.
A intengdo, inicialmente, era investigar os elementos significativos das
concepgdes que definem a loucura no ambito da negociagao entre os profissionais
do Hospital S&o Vicente de Paulo (HSVP) e os agentes do Corpo de Bombeiros,
no que se refere ao processo de encaminhamento dos pacientes. Para isso,
minha estratégia foi acompanhar, nas viaturas tipo ambulancia do CBMDF, os
percursos dos casos denominados psiquiatricos, desde seu atendimento no local
da solicitacdo até o encaminhamento do individuo aos profissionais do HSVP,

bem como as subsequentes praticas desenvolvidas na atengdo de emergéncia.
2.2.2 A obtencao da autorizagao para a realizagcao da pesquisa

junto ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal — CEP/SES
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No inicio de janeiro de 2001, iniciei o trabalho de campo com a solicitagéo
das autorizagbes para a observagao dos atendimentos tanto do HSVP quanto no
CBMDF. No primeiro contato com o HSVP, uma funcionaria da diretoria
esclareceu-me que a pesquisa poderia ser desenvolvida no Hospital, desde que
autorizada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal, doravante referido como CEP/SES.

Com essa informagéao, dirigi-me ao CEP/SES, onde fui informada pela
Secretaria do Comité sobre o tramite e os prazos que deveria seguir para obter a
autorizagdo de que necessitava. Segundo ela, o projeto deveria obedecer as
especificagcbes da Resolugdo n°196/96 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude (CNS/MS), que dispde sobre as diretrizes e normas
regulamentadoras em pesquisas que envolvem seres humanos. De acordo com
ela, eu deveria apresentar o projeto de pesquisa e toda a documentagao
solicitada até o final do més de janeiro para que pudesse entrar na pauta da
reunidao do Comité, que ocorreria no inicio do més de fevereiro. Essa informagao
me causou bastante angustia, pois necessitava, com urgéncia, da referida
autorizagao, ja que somente dispunha das férias de verao, ou seja, os meses de
janeiro, fevereiro e parte de margo, para a realizagao do trabalho de campo.

Mesmo sob o impacto dos prazos estabelecidos pelo CEP/SES e a
angustia de nado ter a autorizagdo para comegar a observagao, iniciei a
elaboragdo do protocolo do projeto de pesquisa que deveria obedecer as
especificagdes contidas nas “Instrugbes para apresentar o protocolo de pesquisa
no CEP/SES”. Em tempo, o protocolo e a documentagdo exigida, foram
entreqgues na secretaria do CEP/SES. Para que pudesse observar os
atendimentos, pelo menos, no més de fevereiro e durante o més de margo, até o
inicio do periodo letivo, era necessario que o projeto fosse aprovado na reunido
do Comité que ocorreria em meados do més de fevereiro. O trabalho de campo,
entretanto, tem seu préprio tempo que, como soi acontecer, raramente coincide
com o tempo programado pelo antropdlogo (a), o que contribui sobremaneira
para a manutencgao do alto nivel de angustia do (a) pesquisador (a), exatamente
como eu experimentava naquele momento. Nestas condi¢des, apds a entrega do

projeto ao CEP/SES, s6 me restava esperar.
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Era necessario contar com que tudo conspirasse a meu favor, isto €, que o
projeto fosse avaliado na reunido de més fevereiro e obtivesse a aprovacéo. Mas
minhas expectativas foram frustradas, ja que o projeto nem sequer entrou na
pauta da reunidao do més de fevereiro. A explicagao foi de que o relator do projeto
nao comparecera a reuniao. Assim, sua avaliagdo somente ocorreria na reuniao a
realizar-se no més de marcgo, periodo em eu ja teria finalizado a observagédo. No
més de margo, o projeto foi submetido a avaliagao, contudo foi reprovado porque
o Comité vetou a realizagado de entrevistas com os pacientes e seus familiares,
sob a alegacdo de que se tratavam de pessoas vulneraveis e sem autonomia
plena, de acordo com a Resolu¢ao n°196/96 (CNS/MS).

Assim, tive que encaminhar uma carta resposta ao Comité solicitando que
fossem autorizadas, pelo menos, as entrevistas com os familiares. Na carta,
reconheci que os pacientes havendo sofrido uma crise recente, de fato, poderiam

apresentar um nivel de vulnerabilidade, mas no que se referia aos familiares

“nao conseguimos25 perceber por que os familiares sdo considerados
individuos vulneraveis e fora de sua autonomia plena. Certamente, eles
apresentam alguma alteracdo em seu estado emocional, no instante do
atendimento ao seu parente, em fungao da situagao de tenséo que estao
experimentando. Entretanto, alguns dias apds a ocorréncia do
atendimento eles, tendo superado esse estado de tensao e gozando de
um estado de autonomia pleno, podem emitir opinido. Além disso,
gostariamos de dizer que a entrevista com os familiares é de extrema
importancia, porque podem nos fornecer importantes informagdes sobre
a atuagao dos profissionais da area de saude e bombeiros. Dessa forma,
realizar uma pesquisa sobre a categoria loucura nesses ambientes
institucionais sem ouvir as pessoas que sao as receptoras dos servigos
deixaria-nos sem conhecer o contraponto necessario a opinido dos
agentes sobre sua atividade e concepgao de loucura. Assim, a interface
que estamos buscando com os familiares ndo é somente desejavel
como € necessaria e complementar as outras duas.”

Entreguei a carta ao Comité em meados do més de maio, mas a questao so
entrou na pauta da reunido do Comité do més de junho, quando, entdo, minha
solicitagdo para a realizagao de entrevista com familiares foi acatada, tendo sido
o projeto aprovado em 11 de junho de 2001, mais de cinco meses apds o inicio

do processo de obtencao da autorizagao.

0 namero da flexdo verbal esta no plural porque, nesse periodo, minha orientadora era a
pesquisadora responsavel pela realizagdo do projeto e eu estava como pesquisadora assistente.
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Em 2004, resolvi retornar ao campo para realizar uma nova observagao dos
atendimentos as emergéncias psiquiatricas no CBMDF e no setor de emergéncia
do Hospital Sdo Vicente de Paulo. Encaminhei-me primeiramente ao CEP/SES
para tratar do parecer cuja validade havia expirado ja ha algum tempo. Esse
contato foi realizado no inicio do més de maio, e como eu pretendia realizar o
trabalho de campo no hospital no més de julho, julguei que o tempo seria
suficiente, ja que, desta feita, tratava-se apenas de solicitar a renovagao do
parecer. Entretanto, nada ocorreu como eu havia planejado: tive que agregar uma
boa quantidade de documentos aos que ja dispunha, como as autorizagdes dos
diretores das unidades onde pretendia desenvolver a pesquisa e a assinatura do
diretor da Diretoria de Promocgéao e Assisténcia a Saude (DIPAS\SES\DF) na folha
de rosto do projeto.

Minha previsao era que as emendas ao projeto fossem julgadas na reuniao
do Comité que ocorreria na primeira quinzena de junho. Passada essa data,
como néao havia obtido nenhuma resposta sobre as solicitagdes feitas ao Comité,
resolvi fazer uma consulta. Fui entdo surpreendida com a seguinte noticia: a
reunido marcada para o dia 14 de junho havia sido transferida para 05 de julho, no
entanto, o relator do meu projeto estava em férias e, assim, somente seria julgado
na reunido do més de agosto, quando eu provavelmente, ja estaria me preparando
para viajar para o México, ja que pretendia realizar uma pesquisa comparativa. De
fato, o projeto somente teve o parecer revalidado em 02 de agosto de 2004,
quando eu pude, entdo, retornar ao HSVP e conversar com os profissionais da
area de saude e de assisténcia social.

Em relacdo ao processo de submissdo de projetos para aprovagao pelo
CEP, gostaria de ressaltar e analisar algumas questdes. A primeira diz respeito ao
fato de que nao é possivel mensurar quanto tempo tera que se dispor para a
obtencdo da autorizagdo. Um projeto pode levar até mais de 12 meses para ser
aprovado pelo CEP. Assim, considerando que os cursos de pds-graduacéo stricto
sensu tém uma duracao de 24 meses, no caso de mestrado e 48 meses, para o
doutorado, realizar uma investigacao no contexto do desenvolvimento de uma
dissertacdo ou tese em uma unidade de saude publica pode se tornar inviavel,

tendo em vista a necessidade de cumprimento dos prazos académicos. Isso
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significa, em termos praticos, que um prazo que nao pode ser mensurado
inviabiliza qualquer cronograma.

Outra questédo é que a elaboragao da Resolugao n°® 196/96 que nao contou
com a presenga de antropologos e, por isso, ndo incorporou a discussao sobre
ética que esta disciplina tem empreendido no ambito da sua pratica (RIBEIRO,
s.d.). E preciso esclarecer que a referida Resolugao foi pensada e elaborada com
base no modelo de pesquisa biomédico, a exemplo das pesquisas do tipo
intervencionista, relacionadas aos testes de medicamentos e vacinas. O que foi
caracterizado por Cardoso de Oliveira (2003) como biocentrismo ou
areacentrismo, isto é, a imposicdo de uma viséo local sobre a ética da pratica em
pesquisa e a propria pratica em pesquisa por parte da Biomedicina, como se esta
disciplina pudesse ou conseguisse representar a relagdo entre pesquisador e
sujeitos de pesquisa em todas as areas do conhecimento. Nessa perspectiva,
Cardoso de Oliveira (2003) apontou uma importante distingdo entre pesquisa em
seres humanos e pesquisa com seres humanos. Na pesquisa em seres humanos,
estes sdo tratados como objetos de intervencdo. Ja na pesquisa com seres
humanos, como aquelas empreendidas pela Antropologia, estes sdo tratados
como sujeitos de pesquisa, isto €, passam da condicdo de objeto de intervengao
para a condigao de sujeito de interlocugao, tornando-se parte ativa no processo da
pesquisa.

Em relagédo aos protocolos de pesquisa exigido pelos CEPs, Victora (2005)
ressalta o fato de que tais protocolos, como pude constatar, estdo fundamentados
em uma lbégica quantitativista, impossibilitando que sejam respondidos pelas
pesquisas qualitativas empreendidas pela Antropologia. Assim, responder de
maneira satisfatoria aos itens solicitados foi um arduo exercicio, em decorréncia
do qual elaborei, antes mesmo da apresentacdo do protocolo de pesquisa, um
pequeno texto em que nao somente justificativa o tipo de resposta que havia
elaborado para alguns itens como também alertava o Comité para o fato de que
muitos deles ndo se aplicavam a uma investigagdo de carater qualitativo
empreendida pela Antropologia.

Outro ponto que gera questionamentos por parte dos antropdlogos em

relacdo as exigéncias dos protocolos de pesquisa dos CEPs diz respeito ao uso
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do Consentimento Livre e Esclarecido®®, o qual deve ser assinado pelo
participante da pesquisa. Entre os antropdlogos Cardoso de Oliveira (2003),
Ribeiro (s.d) e Victora (2005) ha um consenso sobre a legitimidade da exigéncia
do Consentimento Livre e Esclarecido para resguardar os direitos e a integridade
dos sujeitos de pesquisa nos casos em que estejam previstas intervencdes
relacionadas a tratamentos e outros experimentos, isto €, em que os seres
humanos sejam inseridos na condigdo de objetos de intervencdo. Entretanto,
esses autores fazem criticas ao uso do Consentimento no ambito da pratica de
pesquisa antropoldégica. Cardoso de Oliveira (2003) ressalta o fato de que
processo de insergdo do antropologo em uma determinada comunidade sempre
envolve uma negociagdo, de tal forma que a sua permanéncia no campo € a
construgcdo de uma relagao dialégica sao, por definicdo, consentidas. O préprio
processo de negociagao pode trazer informagbes importantes e fundamentais
sobre a cultura do préprio grupo, o que seria inviabilizado com o uso do Termo de
Consentimento enquanto um processo formal e anterior ao estabelecimento de
qualquer tipo de relagao/negociagao. Nesse sentido, Victora (2005) defende que a
assinatura do Termo ocorra ao longo da pesquisa. Além disso, o trabalho de
campo antropologico € marcado pelo encontro de subjetividades que sao regidas
por codigos de moral e ética especificos, cuja compreensao € fundamental para
entendimento daquela cultura. De modo que, é importante considerar também que
tal codigo de ética pode ser bastante distinto daquele preconizado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisas (CONEP) e pelos Comités de Etica em Pesquisa
(CEPs) locais. Dessa forma, seria inutil querer aplicar a esse encontro um cédigo
de ética que nao possui referéncia naquelas subjetividades.

O Consentimento Livre e Esclarecido deve conter uma explicacdo completa
e detalhada do objeto da pesquisa: seus objetivos, procedimentos, beneficios,
bem como prever incémodos e riscos. Cardoso de Oliveira (2003), mais uma vez,

confronta essa exigéncia com a pratica de pesquisa empreendida pela

%A Resolugdo 196/96 (CNS/MS) define como Consentimento Livre e Esclarecido “a anuéncia do
sujeito de pesquisa e/ou de seu representante legal, livre de vicios (simulagdo, fraude ou erro),
dependéncia, subordinagdo ou intimidacdo, apds explicagdo completa e pormenorizada sobre a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o
incobmodo que esta possa acarretar, formulada em um termo de consentimento, autorizando sua
participacdo voluntaria na pesquisa” (1996, p. 2). Isso significa que o primeiro procedimento no
campo € a explicagdo sobre a pesquisa e o pedido de assinatura do Consentimento Livre e
Esclarecido por parte do sujeito de pesquisa.
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Antropologia. Segundo ele, as regras para a elaboracdo do Termo de
Consentimento trazem novas dificuldades para as pesquisa em antropologia,
tendo em vista que seu objeto € redefinido apds a pesquisa de campo, sendo raro
que um antropologo tenha uma definicdo clara e definitiva do seu objeto de
pesquisa no momento em que esta realizando o trabalho de campo e, portanto,
interagindo com os sujeitos de pesquisa. Além disso, Cardoso de Oliveira (2003)
alerta que, do ponto de vista do fazer antropoldgico, nem é desejavel que o
pesquisador tenha uma definicdo clara, bem amarrada e conclusiva do seu objeto
no inicio da pesquisa.

Diante dessa série de consideracdes, reforco a proposta feita por Victora
(2005) de que os protocolos de pesquisa submetidos aos CEPs sejam avaliados a
partir dos principios metodologicos e éticos, que regem a area disciplinar a qual se
filia, e da a coeréncia interna de cada protoloco, que indicaria as especificidades
éticas daquela determinada situagao. Chamo, enfim, a atengao para o fato de que
essas questdes devem ser discutidas ampla e urgentemente, sob pena de que
nossas pesquisas sejam engessadas por regras que nao levem em consideragéo

a natureza especifica da investigacao antropologica (RIBEIRO, s.d).

2.2.3 A obtencao da autorizagao no Corpo de Bombeiros Militar
do Distrito Federal (CBMDF)

Em 2001, antes mesmo de entregar o protocolo do projeto ao CEP/SES,
entrei em contato com o Comando Geral do CBMDF com a intengao de obter
autorizagdo para acompanhar e observar os atendimentos as emergéncias
psiquiatricas realizados pelos profissionais que atuam em um de seus quartéis, o
2° Batalhdo de Incéndio?’. Na ocasido, um militar informou-me n&o ser necessaria
a autorizacdo daquele Comando, mas sim do comandante do referido Batalhao.

Contatei o 2° Batalhdo através de um telefonema, e, ao esclarecer a um dos

T 0 2° Batalh&o esta situado em Taguatinga, cidade-satélite do Distrito Federal. A escolha desse
quartel ocorreu em fungdo de sua proximidade ao Hospital Sao Vicente de Paulo, para onde os
bombeiros encaminham muitos dos casos psiquiatricos. Além disso, o quartel, por ser maior, &
responsavel pelos atendimentos ocorridos ndo somente na cidade de Taguatinga, mas também
em outras cidades-satélites situadas nas proximidades, como Ceilandia, Gama, Samambaia,
Brazlandia, Recanto das Emas e Santa Maria. Esse e outros oito quartéis, subunidades que o
compdem,somavam, a época, um contingente de 939 militares, entre homens e mulheres. No
quartel do 2° Batalhao de Incéndio atuavam 274 bombeiros.
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oficiais?®® que desejava realizar uma pesquisa, ele também me orientou a falar
diretamente com comandante e, na mesma ocasiao, agendou data e hora para
que pudesse reunir-me com ele. Esse mesmo oficial facilitou meu acesso ao
quartel, fazendo a mediacdo com comandante do Batalhdo que, apds ter lido a
carta de apresentacdo emitida pelo Departamento onde eu estudava, autorizou a
realizagdo da pesquisa, bem como a observacado dos atendimentos nas viaturas
tipo ambuléancia.

O Comandante perguntou por quantos dias eu acompanharia as atividades
das ambulancias. Como ele mensurou o periodo em dias, percebi que talvez eles
ndo estivessem dispostos a me receber por um longo periodo. A despeito disso,
solicitei autorizagdo para um més. A autorizagao foi formalizada através de um
oficio em que constava meu nome, o nome da instituicdo a qual eu estava ligada e
o periodo da autorizagdo. O referido oficio foi afixado no quadro da sala dos
oficiais de dia®® e, nos dias subsequentes, iniciei a observagao das atividades dos
agentes do CBMDF, que se estendeu até meados do més de margo de 2001.

Em 2004, para que pudesse ter acesso ao 2° Batalhdo de Incéndio do
CBMDF e obter novamente a autorizagdo, agendei uma reunido com o
comandante. No dia marcado, encaminhei-me ao 2° Batalhdo e cumpri 0 mesmo
ritual que havia apre(e)ndido em 2001: parei o carro na guarita da sentinela, que
veio saber o que eu desejava e autorizar meu ingresso. O trajeto também era o
mesmo: subir dois lances de escada, a direita, na entrada do prédio. Apos alguns
minutos de espera, fui levada pelo subcomandante até a sala do comandante.
Entreguei-lhe a carta de apresentagao emitida pela instituicdo a qual estava filiada
e, na sequéncia, falei sobre a pesquisa, os objetivos e também lhe relatei a
experiéncia do trabalho de campo realizado em 2001. Ele foi muito receptivo,
falou-me um pouco sobre os atendimentos as emergéncias psiquiatricas e,
quando mencionei que, posteriormente, entrevistaria alguns familiares de
pacientes atendidos em situagcdes de emergéncia psiquiatrica, disse-me que a

corporacgao tinha todo interesse em saber o que a populagdo pensava sobre o

%0 Corpo de Bombeiros Militar é integrado por oficiais e pragas, sendo aqueles hierarquicamente
superiores a estes.

% Oficial de dia, como o préprio nome indica, € o oficial responsavel pelas atividades de socorro
prestadas por aquele quartel, em um periodo de 12 ou 24 horas. Em geral, o oficial de dia € um
tenente, militar que esta no inicio da carreira de oficial.
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servico prestado porela. O comandante disse que, como se tratava do
acompanhamento dos atendimentos nas viaturas, ele teria que conversar com
Comando Geral para ver se eles autorizavam a pesquisa, ja que isso envolvia
riscos para mim. Eu disse que estava informada sobre os riscos e os assumia, ja
que, em fungao da realizagao da pesquisa em 2001, tinha experiéncia em correr
nas viaturas>. De toda forma, ele disse que deveria comunicar o Comando Geral
e pedir a autorizagdo. O comandante também solicitou que eu lhe entregasse
uma declaragdo, informando que estava ciente dos riscos e que o0s assumia,
isentando, assim, a instituicdo de qualquer responsabilidade sobre a minha
integridade. Essa postura revelou ndo somente a forma como esses militares me
viam, mas, em ultima instancia, uma das formas como percebem o género
feminino.

A protecgao é destacada por Golde (1970) como uma tematica importante no
trabalho de campo, ja que, segundo ela, esta subjacente a uma percepgao do
género feminino, em que ha uma avaliagdo da vulnerabilidade da mulher, vista em
termos de uma relativa fraqueza fisica, menor desembaragco em confrontar riscos
imprevistos ou abertura para o ataque sexual. A protegado, diz ela, surge como
uma tematica antes mesmo que a etnografa tome lugar ou residéncia na
comunidade. Creio que foi essa percepcado que esteve informando a atitude do
comandante quando me solicitou a referida declaragao. Assim, o processo de
autorizagcdo da pesquisa também acabou por revelar a forma como eu era
percebida pelo Comando, isto é, como fragil e desprotegida, que € um dos modos
como, em suma, percebem o género feminino.

No caso dos meus colegas antropdlogos, que também realizaram
pesquisas em quartéis do CBMDF, a exigéncia para entrar na viatura foi outra.
Segundo Martins (2003), apos obter a autorizagdo do comandante do quartel, ele
também teve que negociar cotidianamente sua entrada nas viaturas com os
oficiais de dia. Estes |he disseram que atenderiam prontamente ao seu pedido,
desde que ele cumprisse um pré-requisito: fazer flexées de brago. Inicialmente, o
antropdlogo pensou tratar-se de uma brincadeira, porém os oficiais continuaram

insistindo nas flexdes sempre que ele fazia a solicitagdo para acompanha-los nas

% Conforme Martins (2003), correr numa viatura para um agente do Corpo de Bombeiros significa
atuar, sair numa ocorréncia em determinada viatura.
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viaturas. Martins disse que sentiu muito incomodado com a situagao e procurou o
comandante do quartel para questionar a necessidade de cumprir esse
procedimento. O comandante |lhe respondeu que nao haveria como fugir das
flexbes, ja que ele era um paisano e isso era uma tradigdo no CBMDF. O
antropodlogo respondeu-lhe que ndo poderia cumprir esse pré-requisito, pois nunca
fizera flexdes. O comandante |he garantiu que era facil fazé-lo. Assim, diante de
outros militares, fez cerca de trinta flexdes, disse Martins (2003). Naquele instante,
segundo o autor, um oficial puxou-o pelo brago e ele teve que, com muito esforgo
fisico, fazer cerca de dez flexées. Depois disso, foi aberto para o pesquisador um
credflex, onde constava sua assinatura e seu compromisso em fazer cinquenta
flexdes como juros pelas ndo pagas. Pode-se notar, assim, que os processos de
admissao de homens e mulheres, que nao pertencem a corporagao, para correr
nas viaturas sao diferentes, em certo sentido opostos, e marcados por percepcdes
especificas de género. No que se refere a mim, foi acentuada a questdo da
seguranca, com énfase em aspectos de vulnerabilidade da mulher, vista em
termos de uma fragilidade fisica. Quanto a Martins, ao contrario, foi ressaltada a
necessidade de demonstrar forgca fisica como forma de provar sua capacidade
para correr em uma viatura do CBMDF e, em ultima instancia, provar também sua

masculinidade, conforme afirma o préprio pesquisador: “ ser etnoégrafo de um
quartel de bombeiros significa ser iniciado em um dominio social marcado pela
hierarquia, pelo segredo e por uma masculinidade a ser sempre conquistada”
(MARTINS, 2003, p.10)

Segundo Chaves (2003), o Corpo de Bombeiros exige para seus quadros
um tipo especifico de homem, isto é, viril, preparado fisica e psicologicamente
para suportar situagcdes adversas e, assim sendo, capaz de feitos extraordinarios,
ndo acessiveis aos homens comuns, o que lhe configura uma dimensdo de
heroicidade. Ha entre os bombeiros um discurso acentuado sobre a masculinidade
ligada a virilidade, a qual tem uma grande influéncia na “demarcacéo do espaco
onde a heroicidade bombeira se realiza, a partir da exclusdao do feminino e da
desvalorizacdo do paisano através de um discurso de supersexualidade”
(CHAVES, 2003, p.8). Dessa maneira, segundo Chaves(2003), as bombeiras nao
sdo equivalentes aos bombeiros porque nao s&do ontologicamente herdicas. A

corporagado € pensada no masculino, o que dificulta a flexdo das patentes no
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feminino, de modo que as mulheres, caso queiram ser prestigiadas na institui¢ao,
devem transitar em um registro de género masculino.

Voltando a questdo da autorizacdo para realizar a observagdo no 2°
Batalh&o de Incéndio do CBMDF, conforme ficara acertado com o comandante,
ele entraria em contato com o Comando Geral e, posteriormente, informaria a
decisdo. A espera levou pouco tempo, ja que minutos apdés ter saido do Batalhao,
recebi uma ligagdo do comandante informando que a pesquisa estava autorizada,
desde que eu levasse a declaragdo assumindo riscos e responsabilidades sobre a
minha integridade. A despeito do que pensava sobre as instituicbes de seguranga
publica e sua tendéncia ao fechamento, j4 que, em geral, podem ser
caracterizadas como instituicdes totais>", foi uma grata surpresa perceber que em
ambos o0s processos de solicitagdo de autorizagbes os Comandantes da
instituicdo foram receptivos e abertos a realizagdo da pesquisa no quartel que
comandavam.

Comparando os processos de solicitagdo de autorizagdo no CEP/SES e no
CBMDF, pode-se dizer que este ultimo possui um processo menos formalizado no
que diz respeito a realizacdo de uma pesquisa em seus espagos, embora siga

alguma formalizagcdo, ja que para ter acesso a suas dependéncias tive que

¥ Goffman (1972), enfocando a situagdo de pacientes internados em hospitais psiquiatricos,
define esses estabelecimentos como instituigbes totais. “Uma instituicdo total pode definir-se,
como um lugar de residéncia e trabalho, onde um grande nimero de individuos em igual situagao,
isolados da sociedade por um periodo apreciavel de tempo, compartiiha em seu interior uma
rotina diaria, administrada formalmente” (Goffman, 1972[1961], p.13). Segundo ele, toda
instituicdo social configura-se como um lugar onde se desenvolve regularmente determinada
atividade. Por isso, essas instituigdes absorvem grande parte do tempo e do interesse de seus
membros e, com isso, lhes proporciona um mundo préprio, acredito que a maneira do que
definimos, anteriormente, como uma subcultura. Essa tendéncia absorvente e totalizadora da
instituicdo é simbolizada através dos obstaculos que ela impde a interagédo social com o exterior e
ao éxodo de seus membros. O autor classifica as instituigdes totais em cinco grupos (Goffman,
1972, p.19): o primeiro, compreende as instituicdes que se destinam a cuidar de pessoas capazes
e inofensivas como cegos, ancidos, orfaos e indigentes. O segundo, compreende aquelas que
tratam de pessoas que sdo incapazes de cuidar de si mesmas e constituem uma ameaca
involuntaria para a comunidade: enfermos infecciosos, hospitais psiquiatricos e os leprosarios. No
terceiro grupo estédo as instituicbes que foram organizadas para proteger a comunidade contra
quem constitui intencionalmente um perigo para ela, em tais instituicdes nao se propdée como uma
finalidade imediata o bem estar dos reclusos, o autor se refere aqui as prisdes, presidios, campos
de trabalho e de concentragdo. O quarto grupo inclui as instituicdes deliberadamente destinadas
ao melhor cumprimento de uma tarefa laboral e que s6 se justificam por estes fundamentos, trata-
se dos quartéis, das escolas de internos, dos campos de trabalho, de diversos tipos de colénias e
das mansdes senhoriais. No quinto grupo o autor coloca os estabelecimentos concebidos como
refugios do mundo, que servem também para a formagdo de religiosos como mosteiros e
conventos.
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apresentar cartas e declaracdo. Entretanto, na mesma medida em que é menos
formal, esse processo torna-se mais pessoal, pois € determinado pela interagao
estabelecida entre o(a) pesquisador(a) e o comandante na reunido de

apresentacado e também pelo grau de confiabilidade que se possa transmitir.

2.2.4 Espago e tempo do atendimento as emergéncias

psiquiatricas no CBMDF

Os atendimentos as emergéncias psiquiatricas podem envolver varios
espacos: viaturas especializadas, residéncias, ruas, estabelecimentos comerciais,
prédios publicos etc. No CBMDF existem duas viaturas para atender aos
pacientes psiquiatricos: a Unidade Tatica de Emergéncia (UTE) e a Unidade de
Resgate e Salvamento Avancgados (Ursa). A UTE é a que, por exceléncia, presta o
atendimento aos pacientes psiquiatricos. Caso, porém, esteja ocupada, é
designada para o atendimento outra viatura, em geral, a Ursa (CARVALHO, 2002).
A UTE, uma viatura do tipo furgao, é destinada aos atendimentos pré-hospitalares.
Seu espaco interno é preenchido por uma maca e por diversos instrumentos e
materiais utilizados nos atendimentos de emergéncia médica. A guarnigao dessa
viatura é composta por trés bombeiros: um motorista e dois socorristas®
(CARVALHO, 2002). A Ursa, uma caminhonete de cabine dupla com capacidade
para transportar até seis pessoas, foi criada para prestar rapido socorro em casos
de principio de incéndio e acidentes automobilisticos. Possui material de corte que
possibilita a retirada de pessoas presas em ferragens, sendo sua guarnicao
composta por quatro bombeiros: um motorista, dois auxiliares e 0 comandante de
socorro, que é o oficial de dia (CARVALHO, 2002). Os dois veiculos sao pintados
de vermelho e branco, as cores do Corpo de Bombeiros, estdo equipados com
sirenes, o giroflex — as luzes localizadas no teto de cada viatura — e trazem em
suas laterais o emblema da corporagdo. A UTE também traz o simbolo da

emergéncia médica*>.

%2 gocorristas sdo bombeiros que possuem o curso de formacdo — Estagio de Socorros de
Urgéncia Pré-Hospitalar — para atuar em situagées de emergéncia pré-hospitalar.

%% Esse simbolo, formado por uma estrela de seis pontas e por uma serpente enrolada num cajado
(simbolo da medicina), chama-se estrela azul da vida. Cada uma das pontas da estrela representa
uma das fases do atendimento pré-hospitalar, i.e.: o recebimento do chamado, a autorizacdo da
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A viatura é um importante espagco para o bombeiro, pois é capaz de
transporta-lo de forma rapida ao local do atendimento, disponibilizando-lhe os
instrumentos necessarios a sua acao (CARVALHO, 2002). A pratica dos
bombeiros possui uma natureza de urgéncia, principalmente porque abrange
situacdes de iminente risco de perda da vida. Embora o atendimento ao paciente
psiquiatrico demande um tempo de execugao maior que o exigido por um acidente
automobilistico, em fungcdo do processo de avaliacdo®, ele também deve ser
realizado no menor tempo possivel por questdes de controle da ordem social
(CARVALHO, 2002). Desse modo, a necessidade de um rapido deslocamento até
o local da ocorréncia faz que todo o tempo da atuagdo dos bombeiros tenha como
pressuposto o uso de viaturas. Nessa perspectiva, € importante destacar que a
viatura conjuga em si a imbricagdo das categorias tempo e espagco no CBMDF.
Segundo Martins (2003), essa ligagao tao pragmatica entre bombeiro e viatura faz
que esta ultima se torne um emblema da coletividade bombeira. Segundo o autor,
estabelece-se uma relagédo de contiguidade entre viatura e bombeiro, constituindo-

se a primeira em uma extensao do corpo de cada bombeiro.
2.2.5 O trabalho de campo, a inser¢do e a interagao no CBMDF

O uso de uniformes

Nas duas etapas do trabalho de campo, 2001 e 2004, os comandantes do
2° Batalhao de Incéndio, apds autorizarem a realizagcdo da pesquisa, levantaram
uma questdo que dizia respeito a minha conformidade e enquadramento em
relacéo ao grupo. Em 2001, o modo como eu deveria me trajar foi discutido entre o
comandante e o oficial logo na primeira visita. Depois de conversarem, eles
decidiram que eu deveria usar calga jeans, ténis e camiseta brancos, o uniforme
dos estagiarios da emergéncia médica. Isso fez que muitas pessoas atendidas nas
viaturas pensassem que eu era médica, vindo questionar-me sobre os
conhecimentos especificos dessa profissdo e tratando-me como doutora, numa

referéncia ao profissional médico. Eu esclarecia o equivoco, dizendo-lhes que os

saida das equipes para o socorro, o deslocamento até a ocorréncia, o atendimento da vitima no
local, os cuidados em transito e a entrega da vitima ao hospital.
* Este processo sera analisado no proximo capitulo.
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socorristas poderiam informa-los melhor. Muitos bombeiros, vendo-me pela
primeira vez, apesar de identificarem o uso do uniforme de estagiaria, ficavam em
duvida quanto a minha fung¢ao, sobretudo porque me viam fazendo anotagdes na
caderneta.

Entendi, entdo, que a preocupacao do oficial e do comandante sobre o
vestuario era, de fato, determinar uma maneira que melhor me identificasse e me
posicionasse. Uma instituicdo com tendéncia ao fechamento, como é o caso do
CBMDF, precisa incorporar (identificar e posicionar conforme seus cédigos) o de
fora antes que este possa transitar nos espacos do quartel e das viaturas
(CARVALHO, 2002).

Em 2004, a mesma questao foi levantada pelo comandante, ainda que de
maneira implicita na meng¢ado ao uso de equipamentos. Ele apresentou-me a um
outro oficial que coordenava as tropas e pediu-lhe que me orientasse quanto ao
uso de equipamentos. Fiquei pensando a que tipo de equipamentos ele se referia.
Apos sairmos da sala do comandante, o coordenador das tropas mencionou que
eu deveria usar alguma coisa que pudesse proteger-me quando estivesse na
viatura, ja que, provavelmente, iria ter contato com pessoas feridas e portadoras
de diversas doencgas. Percebi que ele estava um pouco constrangido, sem saber
de que maneira me dizer isso. Entdo lhe sugeri: “pode ser um jaleco?” Fiz essa
proposta porque o uso do jaleco era mais pratico e mais barato do que o uso do
uniforme de estagiaria da emergéncia médica, utilizado em 2001. Ele disse: “sim,
um jaleco esta perfeito porque te protege caso tenha contato com sangue e outras
substancias”. Mais uma vez estava em discussdo meu traje que, neste caso, foi
mencionado a partir da perspectiva da prote¢cdo, mas que, de toda forma, serviria
como elemento de identificacdo e de incorporacdo, permitindo que eu pudesse
transitar nos espacos do quartel e das viaturas.

O uso do jaleco, novamente, fez que muitas pessoas me confundissem com
uma médica ou, no caso dos bombeiros, também como uma psicéloga, ja que
muitos sabiam que eu estava observando especificamente os atendimentos as
emergéncias psiquiatricas. Todavia, jamais fui identificada como bombeira ou
socorrista, ja que o uniforme, nesses casos, simboliza a identificacdo imediata e

primordial entre 0 membro e sua corporagao.
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Em fungcdo dessas multiplas identificagdes, tive que construir minha figura
como pesquisadora e antropdloga através de uma amalgama entre a forma pela
qual os membros daquela corporacédo me percebiam e minha auto-identificagao
profissional. A medida que eu era conformada as categorias estagiaria ou médica,
informava-os que era antropdloga (o que os surpreendia) e completava a
informacéao dizendo-lhes que havia uma area de pesquisa dentro da Antropologia
que trata de saude e doenga (ou melhor, da relativizagdo desses processos)
chamada Antropologia Médica ou Antropologia da Saude. Com essa explicagéo,
eu mesclava a percepcao inicial que eles tinham sobre mim e que estava
relacionada aos profissionais de saude, com o papel que eu desejava assumir
dentro daquele espago, buscando criar uma posicdo que pudesse ser
compreendida pelo grupo.

Outra tematica recorrente em um trabalho de campo, segundo Golde
(1970), é a conformidade, ou seja, a percepgao de como o (a) antropdélogo (a) se
torna familiar aquele espago e aquela comunidade. Tanto na primeira etapa do
trabalho de campo como na segunda, percebi que havia me tornado familiar
aquele espago quando o cumprimento do ritual da entrada deixava de ser
necessario. Isto é, eu deixava de ser parada na guarita da sentinela e conduzida
por alguém até os espacgos do quartel, € como se 0 perigo que eu representava ja

tivesse sido controlado.

Suspeicao

Segundo Golde (1970), a suspeicao inicial é a resposta mais esperada, em
relagdo ao estranho que entra em uma comunidade, do que a aceitagao univoca.
Para a autora, se uma comunidade esta concebida como um sistema de papéis
definidos e relagbes organizadas, com base em comportamentos predefinidos, &
provavel que um de fora seja, inicialmente, percebido como uma ameacga potencial
a ordem e, por sua vez, possa gerar comportamentos defensivos a fim de
preservar a integridade do sistema (GOLDE, 1970, p.7). Fui, assim, alvo de
suspeitas, ndo dos comandantes, mas dos comandados do CBMDF, os quais
nutriram uma série de suspeitas sobre mim durante as primeiras visitas ao quartel

e 0 acompanhamento das atividades na UTE.
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Em 2001, no segundo dia de observagdes procurei ser apresentada ao
oficial de dia, ja que ele deveria permitir a minha entrada na viatura. Embora meu
acesso ao quartel tivesse sido autorizado formalmente, a entrada nas viaturas
para a observagao dos atendimentos deveria ser, diariamente, negociada com os
oficiais de dia. A autorizagao formal servia-me, de fato, como um apoio para a
negociagao cotidiana. Nunca fui impedida, por qualquer oficial de dia, de
acompanhar os atendimentos e alguns, além de incentivar meu trabalho,
prestavam-me valiosas informagbes sobre as atengbes aos pacientes
psiquiatricos. Alguns oficiais, no entanto, nutriam certas desconfiangas sobre a
minha identidade e sobre o0 que eu iria ‘realmente’ fazer com aquelas anotagoes.
Isso, por vezes, fez que alguns oficiais tentassem retardar ao maximo minha
entrada na viatura, ainda que procurassem fazé-lo polidamente. Assim, uma
combinagdo de cordialidade e suspeita marcou meu relacionamento com os

bombeiros:

“Nao sera uma agente da Policia Civil, ou diretamente da Secretaria de
Seguranga Publica, implantada no quartel para nos vigiar?” Um deles
acabou confessando, em tom de cordial brincadeira, a sua desconfianga:
“‘Ja pensou se vocé chega depois e diz que € uma procuradora do
Ministério Publico?” Rimos os dois e, apesar do tom de brincadeira, tratei
de aplacar suas suspeitas (CARVALHO, 2002, p.13).

Na segunda etapa do trabalho de campo, ocorrida em 2004, o
comportamento defensivo de um dos agentes do CBMDF em relagdo a minha
presencga foi imediato e evidente. No primeiro dia de observagdo, como nem o
oficial de dia e nem a viatura estavam no quartel, fiquei na sala do coordenador
conversando com ele e com outros militares que |a estavam. Assim que a UTE
chegou ao quartel, o chefe da guarnicao subiu até a sala do coordenador, entrou e
permaneceu com bragos cruzados para traz e com a cabega semi-abaixada, em
posicdo de quem recebe uma ordem de um militar hierarquicamente superior. O
coordenador apresentou-me, informando-lhe meu nome, a universidade a qual eu
pertencia e que eu iria correr na UTE para observar o atendimento as
emergéncias psiquiatricas. O chefe da guarnigdo assentiu, mas pude perceber o

seu desagrado.
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Ao entrar na viatura, ele me sugeriu que usasse mascaras e luvas para me
proteger’®, mas notei que fazia isso de maneira muito formal. Depois dessas
instrugdes tentei iniciar uma conversa, a fim de complementar as informagdes que
o coordenador de tropas havia lhe passado sobre minha pesquisa. Dando mostras
de que ndo queria prolongar a conversa, ele me respondeu: “bom, eu fago o que
sou mandado”*®. Com isso, considerei que era urgente agir no sentido de a ganhar
a confianca daquele militar®’. Entdo, lhe disse: “Mas ndo se trata de uma questdo
de recebimento de ordem”. Na sequéncia, expliquei-lhe que era uma pesquisadora
independente, estava ali por interesses proprios e com a finalidade de cumprir
uma atividade académica. Portanto, ndo estava ligada ao Comando do CBMDF e,
cumprindo uma ética profissional, manteria o anonimato dos nomes de todos os
agentes com os quais tivesse contato no contexto da pesquisa. Essa explicagao
produziu uma mudanga no comportamento do militar que comegou a conversar
comigo de maneira mais amistosa, contando-me, inclusive, histérias sobre os
atendimentos as emergéncias psiquiatricas. Essa foi uma micro-estratégia

utilizada para tentar dissipar a suspei¢cdo que recaia sobre mim.

B A pratica dos socorristas do CBMDF esta baseada em uma nogdo de corpo como transmissor
de doengas e, portanto, fonte de perigo. Assim, todo contato com essa fonte de perigo deve ser
ritualizado através do uso de luvas e mascaras, de forma a manté-lo sob controle e diminuir as
chances de contaminagao.

% O CBMDF é uma instituicdo militar em que a hierarquia e a disciplina constituem suas bases,
sendo que a autoridade e a responsabilidade crescem de acordo com o grau hierarquico
(MARTINS, 2003). Os bombeiros estao divididos hierarquicamente em duas classes: oficiais e
pracas. O 13° Estatuto do Bombeiro-militar estabelece que o oficial é preparado para o exercicio
do comando, da chefia e da diregdo das organizagdes do CBMDF. As duas patentes mais altas na
classe dos pragas (subtenente e sargento) auxiliam e complementam as atividades dos oficiais no
que diz respeito a instrugdo dos demais militares e a administragdo, mas continuam sendo
hierarquicamente inferiores aos oficiais. As duas patentes mais baixas da classe dos pragas (cabo
e soldado) executam tarefas (MARTINS, 2003). A hierarquia configura-se, assim, em um
importante mecanismo de controle, normatizagédo e conformagéo do comportamento dos individuos
na instituicao.

A consideragao de que essa atitude era urgente se devia ao fato que os bombeiros mantém uma
convivéncia frequente e prolongada e no ambito dessa convivéncia trocam-se muitas coisas,
inclusive conversas, informagdes, brincadeiras (CHAVES, 2003). Assim, meu temor era que a ma
impressao ou suspeita desse militar fosse passada para os outros militares através de conversas e
isso gerasse a desconfianga em toda a corporagdo e principalmente nas guarnigdes da UTE,
inviabilizando minha presenga nessa viatura. Além disso, uma instituicdo militar com tendéncia ao
fechamento, hierarquica, na qual os hierarquicamente inferiores estao sempre sujeitos a puni¢des
em funcido de erros cometidos, ter um elemento de fora que lhe foi “imposto” pelo comando é
motivo suficiente para se fechar a esse elemento. Essas eram as pessoas com que eu ia ter o
contato mais estreito e cotidiano, por isso, me parecia tdo urgente ganhar a confianga daquele
militar, j@ que também eu provavelmente iria acompanhar suas atividades em outras ocasides,
como de fato aconteceu.
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A interagao com os bombeiros

Na primeira etapa do trabalho de campo, fui ganhando, com o tempo, a
confianga, em especial dos bombeiros que atuam na UTE. Eles diziam que eu
havia me tornado uma prova do quanto eles trabalhavam e que, se alguém
dissesse o contrario, eu deveria defendé-los, pois era testemunha do rala deles
(CARVALHO,2002). Segundo Clifford (1998), o trabalho de campo estabelece
também uma relagdo de reciprocidade, ja que uma pergunta desencadeia uma
troca e uma resposta institui uma divida. Assim, percebi que a atitude dessa
guarnicao estabelecia qual seria minha contrapartida na relagao.

Segundo Martins (2000), quando um bombeiro comeg¢a a correr nas
viaturas, apds o término do primeiro plantdo, € batizado com um banho de
mangueira dado pela viatura de combate a incéndio. O antropdlogo disse que ele
préprio foi iniciado com esse banho. Algo parecido aconteceu comigo quando, no
segundo dia de observagdo, também levei um banho. Retornavamos de uma
ocorréncia para o quartel. Havia chovido muito e a viatura acumula agua em seu
forro, de maneira que, quando colocada em movimento, toda essa agua escorre,
molhando os ocupantes. Conforme o local que se ocupe dentro da viatura, é
possivel tanto se proteger da agua quanto realmente levar um banho. Eu ocupava
a cadeira do socorrista auxiliar e fui contemplada com a ultima alternativa. Todos
riram muito e disseram que esse havia sido o meu batizado. Senti que isso
simbolizava, ainda que de maneira temporaria, uma ritual de incorporagao, senao
aos bombeiros pelo menos aquela guarnigdo (CARVALHO, 2002). De acordo com
Chaves (2003), as relagbes interpessoais estabelecidas entre os bombeiros sao
amplamente mediadas pela jocosidade.

Na segunda etapa do trabalho de campo, posso dizer que novamente
minha relagdo com os bombeiros foi marcada por uma cordial desconfianga. A
interagdo era muito boa, ndo se passava um dia sem que algum militar viesse me
contar histérias sobre os atendimentos as emergéncias psiquiatricas, a fim de

ajudar-me com informacdes®. Outros brincavam que iam fazer um a parte®,

% Essas narrativas sobre os atendimentos a pacientes psiquiatricos sao sempre muito parecidas,
o enredo é 0 mesmo, a Unica variante da histéria é o autor do feito, pois cada qual que narra uma
histéria atribui a si. Essas narrativas sempre incluem elementos de destreza e de sagacidade para
lidar com os pacientes psiquiatricos. O uso da forga fisica € sempre relacionado a perspectiva da
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informando ao Comando que eu estava atrasada para entrar ao trabalho. Um
outro militar, chefe de guarnicado sempre brincava, dizendo que eu era “a menina

que chama doido™*

, pois, segundo ele, as vezes, eles passavam dias sem realizar
uma emergéncia psiquiatrica, entretanto, era s6 eu chegar ao quartel para
surgirem varias ocorréncias desse tipo. Por isso, ele também me chamava de pé
frio. No jargdo bombeiro, essa nominagdo serve para designar um militar cujo
plantdo €& sempre tumultuado, cheio de ocorréncias, com acidentes graves e
incéndios. Essa designagdo é como um jogo de empurra-empurra em que 0S
militares estabelecem entre si uma relagdo de jocosidade: um militar chama o
outro de pé frio e este, por sua vez, diz que nao € ele, repassando a designagao a
outro colega. E a brincadeira continua, criando uma atmosfera de ludicidade. Ao
ser chamada de pé frio, agi da mesma maneira, dizendo ndo era eu, e sim um

outro militar que havia corrido conosco por algumas horas na viatura*'.

destreza e da rapidez de movimentos, mas nunca a perspectiva do controle social e da coergéo.
Isso confirma a tese de Martins (2003), para quem as narrativas dos bombeiros sobre suas agbes
sempre colocam énfase na dimensao da heroicidade, do individuo que doa a sua vida para salvar
outra, que é rapido, preciso e impetuoso na luta contra a morte ou tudo o que crie a sua
possibilidade sem, entretanto, fazer qualquer referéncia ao papel que desempenham enquanto
parte do sistema repressdo e controle do Estado. Assim, de acordo com referido autor, os
bombeiros do CBMDF convivem simultaneamente com a identidade herdica e a de agentes
estatais de controle social e manutencao da ordem. O desempenho dessas duas fungdes gera um
conflito para o bombeiro, ou mais bem um conflito entre a sua identidade e o desempenho da
funcao de repressao e controle, dai o destaque dado a heroicidade no contexto das narrativas.

¥ A parte € o documento, elaborado pelos chefes de guarnigdes e pelo oficial de dia, que informa
goualquer alteragao durante o plantao, inclusive as falhas na conduta de trabalho dos militares.

A nominagado mais utilizada por eles para se referirem a mim, na segunda etapa do trabalho de

campo, era doutora. Eu ndo sabia, ao certo, se era por uma referéncia ao doutorado ou, em
alguns casos, porque me confundiam com médica ou psicologa. O uso da nominagdo menina, que
era frequente na etapa do trabalho de campo em 2001, agora somente era utilizado em uma
situagao de cordial brincadeira.
4 Segundo Chaves (2003), a jocosidade serve para ritualizar o pertencimento ao grupo e,
portanto, a exclusdo dos nao iniciados. Assim, esse jogo tem suas formas de exercicio, bem como
modalidades e formas de locugdo pactuadas entre os praticantes. Entre os bombeiros, a
jocosidade e a ludicidade séo explicadas num contexto de enfrentamento com o perigo, conjugado
a velocidade, a imprevisibilidade e a adrenalina no corpo e na psique (CHAVES, 2003). Assim,
eles sempre brincavam e diziam que eu nem precisava sair do quartel para pesquisar os
pacientes psiquiatricos porque “bombeiro é tudo doido”. Essa frase também era dita no sentido de
destacar que se deve brincar com as emogdes para que elas ndo sufoquem o sujeito, referindo-se
que o tipo de trabalho que eles realizam demanda que se crie um humor capaz de atenuar ou
liberar as tensdes vividas nas situagdes de emergéncia. O alvo da jocosidade dos bombeiros
pode ser os préprios colegas, mas, as vezes, essa jocosidade se volta para as vitimas atendidas
pela ambulancia. O principal alvo é o papa-india, um codinome para pé-inchado, designagao
usada para se referir aos alcoolizados. Assim, estabelecer uma relagdo de jocosidade com eles
era, para mim, uma forma de perceber-me aceita, mas também de ritualizar a suspeigdo que
poderia ser uma fonte de conflitos e mal entendidos.
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Apesar de toda essa boa interagcdo, as desconfiancas ndo deixaram de
existir por completo. Ao me verem fazendo anotagdes na caderneta, me
perguntavam o que eu tanto anotava. Eu |Ihes respondia que necessitava dos
dados para fazer meu relatério diario e que os anotava para nao esquecé-los.
Anotar constitui uma parte importante do trabalho de campo. Segundo Cardoso
(1986), observar & contar, descrever e situar a vivéncia cotidiana e as relagbes
nela estabelecidas. Entretanto, em um trabalho de campo, as anotagdes da
observacgao se ddo em meio a participacado e a convivéncia, o que representa uma
pausa ou uma suspensao no fluxo das relagdes intersubjetivas, a qual ndo ocorre
nas relagdes estabelecidas cotidianamente fora do contexto de pesquisa. Acredito
que essa suspensao inesperada aliada a suspei¢ao sobre o conteudo do que eu
anotava € o que causou estranheza aos sujeitos de pesquisa.

Minhas anotagdes, portanto, causavam estranheza e suspeita aos militares,
mas o gravador foi 0 que, seguramente, despertava maior estranhamento e receio.
Alguns bombeiros perguntavam-me, receosos, se eu estava gravando todos os
atendimentos e eu lhes informava que o gravador somente seria usado nos casos
de atendimento aos pacientes psiquiatricos. Eles me davam informacgdes que
eram necessarias para o meu trabalho e esperavam receber, em troca,
informacbes sobre meus procedimentos, o que se configura tanto como um
comportamento defensivo, mas, ao mesmo tempo, como um comportamento ativo
e critico dos sujeitos de pesquisa em relacédo a pesquisadora e ao processo da
pesquisa.

Conforme ocorrera na primeira etapa do trabalho, até as suspeitas eram
expressas em tom de cordialidade e brincadeira. Alguns brincavam e diziam que
eu era, na verdade, um P2* e estava anotando todas as falhas e furos dos
atendimentos no meu caderninho. Um dia disseram isso a um aspirante a oficial,
porque a viatura que ele comandava foi a ultima a chegar ao local do atendimento
e ele, de fato, ficou com uma expressdo de preocupacdo. Levando em
consideracdo as falas e as situagdes ja relatadas, € possivel dizer que esse
ambiente é permeado pelas nogdes de suspeicdo, vigilancia e punigdo. Os

militares se sentem vigiados ndo somente por seus superiores, mas por seus

*2 P2 sd0 os policiais militares vestidos a paisana que, segundo eles, ingressam nos espagos
militares com o objetivo de vigiar a agdo dos colegas e denunciar suas falhas aos comandos.

62



proprios colegas, dai a suspei¢ao e o temor em relagdo a algum tipo de puni¢cao
que vai de adverténcias a expulsdo, passando por detengdes, pagamento de
material extraviado ou danificado, podendo gerar atrasos no ascenso da carreira.
Considerando essas caracteristicas do ambiente, acredito que tais
insinuagbes (de que a antropdloga poderia ser um alcaglete) provavelmente
recairiam sobre qualquer de fora que adentrasse aquele espacgo para realizar
algum tipo de atividade relacionada a observagdo e/ou acompanhamento das
atividades dos bombeiros, como os jornalistas que, as vezes, realizam
reportagens. Mas, no meu caso, havia a agravante de que a estancia seria
prolongada, fator que fez crescer as suspeitas. Minha atitude em relacado a essas
insinuacdes foi tentar, com o tempo, criar e manter uma relagdo de confianga,
buscando esclarecer para os sujeitos de pesquisa quais eram meus objetivos,
além de garantir-lhes sigilo e anonimato, sempre me dispondo a conversar sobre
as duvidas que eles tinham em relagéo ao processo da pesquisa (tivessem elas o

formato de uma suspeita ou néo).

Questoes de género

Considerando que o Corpo de Bombeiros € uma instituicdo marcada pela
masculinidade e, ainda mais, pela masculinidade sedutora (CHAVES, 2003), o fato
de ser mulher foi uma tematica importante em minha insergdo no quartel. Segundo
Chaves (2003), as narrativas sobre sexualidade e a masculinidade entre os
bombeiros do CBMDF representam um discurso amplamente compartilhado e
repetido que, em ultima instancia, acaba por simbolizar o pertencimento ao grupo.
Dessa forma, o encontro com qualquer mulher é, para os bombeiros, motivo de

inteira atencao e

0 exercicio da sedugado apresenta-se como habito quase sagrado, téo
corriqueiro e persistente que — enquanto pratica a que quase nenhum
bombeiro se nega — pode ser qualificado como ritual. A partir dos
critérios de escolha de cada bombeiro, toda mulher ndo vedada pelo
incesto ou inacessivel por qualquer outro motivo de interdicdo — devera
ser seduzida. A obrigatoriedade da sedugido funda-se na légica do
desafio estipulado na convengao do jogo entre homens. Seduzir seria
uma exigéncia do pacto ritual estabelecido entre eles a partir do
cumprimento das regras em que 0 jogo se assenta: aliar humor, pilhéria
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e narrativas da virilidade onde figure a conquista do desejo feminino”
(CHAVES, 2003, p.27-28).

Em certa ocasido, na primeira etapa do trabalho de campo, um dos
bombeiros me disse:
“Sonhei com vocé a noite passada. E sério, ndo estou brincando, n3o.
Sonhei que te encontrava na rua e vocé estava com duas criangas e me
dizia que eram seus filhos. E eu dizia: Ja? Mas eles sdo grandinhos”.
Respondi brincando, meio sem saber o que dizer: “Isso ndo é sonho, é
pesadelo.” Conversas desse tipo mostravam que minha feminilidade era
significativa e que meu relacionamento com eles ndo poderia ignorar

esse fato, tanto que, por vezes, precisei fingir que nao entendia as
insinuagdes (CARVALHO, 2002, p.14).

Em um episddio, um socorrista perguntou se eu tinha namorado, eu disse que
ndo. Entdo, ele fez um gesto apontando com a cabecga para seu colega e disse:
‘ele também nao tem namorada!” Eu respondi: “ah, assim é a vida!” Acredito que,
com isso, ele insinuava a possibilidade de um relacionamento entre mim e seu
colega, ja que estdvamos ambos solteiros.

Na segunda etapa do trabalho de campo percebi que, por algum motivo, eu
ndo era mais alvo da agado sedutora daqueles homens. De acordo com Golde
(1970), questdes relacionadas ao género foram uma tematica central na produgao
dos artigos para essa coletdnea organizada por ela, e a feminilidade foi menos
problematica para mulheres mais velhas ou que tinham um alto status académico,
porque a idade significa diminuigdo do interesse sexual e o status académico
funciona como protegao. Com isso, me pus a pensar sobre minha posicdo em
relacdo aos militares com quem eu mantinha contato diario: para uns, talvez ja
estivesse um pouco velha (ha militares com 19, 20 anos de idade) e, para outros,
talvez eu tivesse estudado demais. Recordo-me que, um dia, enquanto os
socorristas foram entregar um paciente na emergéncia do Hospital Regional de
Taguatinga (HRT), fiquei na viatura conversando com o motorista. Ele, entdo,
perguntou-me, meio incrédulo, se eu ndo era muito nova para estar fazendo
doutorado. Eu respondi que, na verdade, ndo era tdo nova assim, pois havia
acabado de completar 30 anos. Ele disse: “nossa, mas parece ter muito menos”.
Eu perguntei: “como quantos?” Ele respondeu: “ah, uns 23 ou 24 anos”. Percebi
que havia para ele uma incongruéncia entre minha imagem fisica e minha
formagdo académica, ou seja, parecia jovem, mas tinha estudado demais.
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Portanto, o fato de ndo ser mais objeto para o exercicio da masculinidade
sedutora pode estar relacionado ao meu nivel de formacdo académica, que
funcionava, de acordo com Golde (1970), como um escudo protetor.

O CBMDF também possui mulheres em seu quadro de pessoal, ainda que
em uma quantidade muito inferior a de homens. Assim, também tive contato com
bombeiras e minha interagdo com elas foi, em geral, muito boa, embora, como
sempre, tenha havido exceg¢des. Na segunda etapa do trabalho de campo, ao
chegar ao quartel, como de praxe, me apresentei ao oficial de dia, que me
ofereceu sua sala para aguardar até que a UTE chegasse. Passados alguns
minutos, soou um brado®, o oficial de dia veio a porta da sala e avisou que era
uma emergéncia psiquiatrica, perguntando-me se eu gostaria de ir com eles. Disse
gue sim e me encaminhei com ele para a viatura, onde todos me cumprimentaram,
menos uma bombeira que, na sequéncia, perguntou ao oficial como seria feito
para trazer o paciente. Ele respondeu: “aperta que cabe todo mundo”. Senti, com
isso, que ela rechagava a minha presenca naquele espacgo e que, talvez, o motivo
fosse um certo ciime, ja que, anteriormente, ela era a unica mulher da guarnigédo
e talvez achasse que minha presenca poderia ameacgar o exercicio de sua
feminilidade naquele espago™.

Ha que se dizer também que nem todas as interagcdes que tive com os
homens da corporagao foram positivas e baseadas na cordialidade. Refiro-me a
uma experiéncia bastante dificil com uma das guarni¢des com as quais corri na
UTE. Logo que fui apresentada a essa guarnigao pelo o oficial de dia, percebi que
pairava um ar suspeicdo em relacdo a mim, mas como ja estava acostumada a

isso e até esperava que essa suspeicao inicial ocorresse, fiquei tranquila e pensei

*3 Brado é o sinal sonoro emitido por uma campainha ouvida em toda a extensao do quartel, cujo

objetivo é avisar aos bombeiros de que deverdo encaminhar-se as suas respectivas viaturas para

executar o atendimento de uma ocorréncia. Existem brados especificos para cada viatura: no caso

da UTE, s&o dois brados médios; para a Ursa € um brado médio e um pequeno. Nas ocorréncias

de incéndio em que todas as viaturas sdo chamadas a agir, toca-se um brado longo, quase

ensurdecedor (CARVALHO, 2002).

“A interpretagdo para esse evento estd muito baseada na experiéncia etnografica que, segundo
Clifford (1998), pode ser construida a partir de estilos intuitivos de sentimentos, percepgéo e
inferéncia que faz uso de pistas, tragos, gestos e restos de sentido antes de desenvolver
interpretacdes estaveis, os quais se juntam para legitimar o sentimento de intuigéo real, ainda que
inexprimivel, do etndgrafo (a) em relagdo ao grupo de estudo. Entretanto, dado seu carater vago, o
critério experiencial foi alvo de muitas criticas. Assim, assumo os riscos e 6nus dessa sugestdo de
interpretacdo baseada na intuigcdo e nessa pista fornecida, bem como as criticas que possam advir
disso.
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que, ao longo das atividades daquele dia, eu conseguiria, como sempre havia
feito, desfazer a ma impressao e o receio, obtendo alguma confiabilidade. Entéo,
sai com eles para mais um dia de observagdes. Quando paramos no Hospital
Regional de Taguatinga (HRT), o motorista perguntou se era um trabalho de
monografia, disse que era a minha tese de doutorado e expliquei o que estava
fazendo. A conversa nao teve continuidade, entdo, fiquei calada e escrevi algumas
notas na caderneta. Quando ele me viu anotando, olhou para mim e para a
caderneta com um olhar de desprezo. Fingi ndo ter percebido porque ndo queria,
claro, entrar em conflito com ele. Em seguida, ele me perguntou quantas paginas
deveria ter uma tese de doutorado. Eu respondi e ele disse que tinha concluido,
ha oito meses, a graduagao em Direito e queria fazer um doutorado (ele ndo sabia
que, para ingressar no doutorado, teria que antes realizar o mestrado, pelo menos,
no sistema académico brasileiro). Perguntou-me, entdo, em que instituicao eu
realizava o doutorado e eu |lhe disse que era na Universidade de Brasilia (UnB).
Apods havermos deixado o paciente na emergéncia do HRT, o chefe da guarnigédo
me perguntou o que poderia estar causando a dor que o paciente sentia, creio que
em uma tentativa de testar meus conhecimentos, e saber se eu era médica ou um
P2. Informei que ndo era médica e, sim, antropdloga, entdo, ele, rindo, disse:
“antropdlogo é o que estuda as antas, entdo a senhora devia ir fazer um estudo la
no quartel da XXX*!” Fiquei calada porque n3o me agradava a interagdo que
estava sendo estabelecida pela guarnicdo. O socorrista auxiliar quis saber, entéo,
qual era a minha formacao, quais os cursos havia feito e quanto tempo havia
destinado para isso. Respondi-lhe: “fiz quatro anos de graduagéo em jornalismo,
dois anos de especializagdo em Antropologia Social, dois de mestrado em
Antropologia também e mais 2 anos e meio de doutorado em Ciéncias Sociais”.
Entdo, ele disse: “meu deus, mas isso da mais de dez anos”. O chefe da
guarnigdo, por sua vez, ironizou: “ah, eu também tenho isso, tenho quatro anos no
pré, mais quatro anos na quarta série’. Apos ele e o0 motorista rirem
demasiadamente, o que embaragou o socorrista auxiliar, o motorista, com um ar
de surpresa, disse: “ah, o mestrado vem antes do doutorado?!” Eu disse: “sim,

vem antes”.

*> Omiti o nome do quartel mencionado pelo militar, ja que esse dado pode facilitar a identificacédo
de seus membros.
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Na sequéncia, o motorista estacionou na porta de uma residéncia, de onde
haviam solicitado o socorro, permaneci dentro da viatura*, os dois socorristas
desceram e entraram na residéncia para fazer o atendimento. O motorista deu a
volta e veio a porta de tras da ambulancia, onde eu estava sentada. Ele n&o falou
nada, entretanto, olhou para o meu gravador e repetiu a expressdo de desprezo.
Nesse momento, lhe perguntei: “O que foi?” Ele disse: “ndo, nada”. Permaneci
fazendo anotagdes na caderneta e utilizando-a como um escudo para me proteger
de novas agressdes verbais e gestuais. De toda forma, ndo me furtei a conversa,
respondendo as perguntas que me faziam. O motorista perguntou-me qual era o
valor da bolsa de doutorado. Eu lhe disse e ele o considerou baixo. Repliquei que,
mesmo assim, nao era facil conseguir uma. Ele respondeu: “ah, mas com belos
olhos verdes!” Insinuando que eu tinha conseguido a bolsa por atributos fisicos, e
nao pela competéncia académica ou profissional. Na sequéncia, perguntei-lhe o
endereco da residéncia de onde havia sido solicitado o atendimento a um paciente
psiquiatrico e ele disse que n&o ia passar. Respondi-lhe, em um tom grave, que eu
obteria a informagdo por outras vias. Ele riu, duvidando de que eu pudesse
conseguir a informacgao senao por seu intermédio. Em um tom grave e, ao mesmo
tempo irdnico, respondi-lhe que existiam varios outros meios de conseguir aquela
informacéo: a)através da Secdo de Comunicagao do 2° Batalhdo; b) contatando a
Central Integrada de Atendimento e Despacho (CIAD), a central 193 e c)
consultando a Guia de Atendimento de Emergéncia (GAE), ja que se tratava de
um documento publico. Ele ficou indignado ao perceber que eu sabia os caminhos
para obter as informag¢des necessarias dentro do CBMDF. Ja sem nenhum
argumento, ele recorreu, de novo, a unica forma através da qual percebe o género
feminino e disse: “ah, mas com esses belos olhos verdes!” Eu, novamente,
reforcei minha identidade profissional e lhe disse que conseguir informacgdes era
parte importante da minha profissdo e que se eu nado soubesse fazer isso era
melhor desistir do oficio. Ele, ja sem argumentos, resolveu me passar o endereco.

Entdo, percebi que a interagdo, que ja havia se transformado em um confronto,

6 A minha entrada nas residéncias ocorria quando se tratava de um atendimento a um paciente
psiquiatrico. Nos demais atendimentos de emergéncia, eu esperava o convite/permissdo dos
socorristas para acompanha-los, ja que também n&o queria parecer invasiva em relagdo ao
trabalho deles, gerando mais um motivo para que suspeitassem de que os vigiava. Como neste
caso o convite ndo ocorreu, fiquei esperando dentro da viatura.
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estava permeada por uma percepgado do género feminino, com base na qual as
qualidades de uma mulher somente sdo consideradas se estiverem relacionadas
aos seus atributos fisicos. A questdo é que eu era uma ameacga ao sistema de
significados, valores e atitudes desses homens em relacdo ao género feminino. O
desrespeito e o desprezo imposto a mim pela maioria dessa guarni¢ao fazia parte
de um processo de defesa da suas percepg¢des de género, de seus sistemas de
significados e, em ultima instancia, de suas proprias identidades masculinas.

Seguindo uma outra linha de interpretagdo, sugerida por uma colega
antropologa, o evento nio se tratou de um conflito de género, mas, sim, de uma
cantada agressiva. Essa interpretagdo também é plausivel ja que, segundo
Chaves (2003), o bombeiro, ao pensar-se como herdi através do exercicio da
masculinidade viril e da disponibilidade para o sacrificio, cujo limite € a morte,
sente-se merecedor do desejo feminino como recompensa pelo sacrificio. Assim,
o conflito com a guarnicao talvez tenha surgido porque aqueles bombeiros néo se
sentiram (como, de fato, ndo eram) alvo do meu desejo. Dai pode ter advindo a
agressividade da acdo sedutora, ja que ser alvo do desejo feminino é um
acontecimento infalivel para eles. Entretanto, no processo de interacido com esses
bombeiros, recebi essas agressdées como uma atitude tipica desses homens em
relacdo ao género feminino, que se pode dizer discriminatéria, o que justifica
minha posi¢cao também conflituosa dentro do evento.

Minha feminilidade, portanto, provocou respostas diversas nos
componentes do CBMDF, sendo que cada uma delas estava informada por uma

atitude tipica desses sujeitos em relagdo ao género feminino.

2.2.6 Setores de emergéncia do Hospital Sao Vicente de Paulo
(HSVP) e Hospital Regional de Taguatinga (HRT).

A categoria paciente psiquiatrico, conforme manejada pelo CBMDF
contempla diversas situacdes de crise, para as quais podem ser dados diferentes
encaminhamentos. Os dependentes quimicos sob o efeito de alguma substancia
sdo encaminhados para a emergéncia de um hospital geral para se
desintoxicarem e, posteriormente, serem encaminhados para o tratamento em um

hospital psiquiatrico. Assim, presenciei a entrada de pacientes categorizados pelos
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bombeiros como psiquiatricos nos setores de emergéncia, tanto do HSVP quanto
do HRT, hospital geral que compde a rede publica de atencdo a saude do Distrito
Federal.

Os contatos que tive com as equipes de saude de ambos os hospitais tanto
na primeira quanto na segunda etapa foram mediados pela presenca da guarni¢ao
dos bombeiros. Isso porque, conforme ja mencionei, a estratégia tracada para o
trabalho de campo era acompanhar, nas viaturas tipo ambulancia do CBMDF, os
percursos dos casos classificados como emergéncia psiquiatrica, desde o seu
atendimento no local da solicitacdo até o encaminhamento do individuo aos
setores de emergéncias dos hospitais publicos. Dessa forma, meu trajeto era o
mesmo realizado pela guarnigdo do Corpo de Bombeiros, ou seja, dentro do
hospital, eu ia até onde eles iam. De modo que foi no contexto da efemeridade
das consultas e dos procedimentos nos setores de emergéncia dos hospitais que
pude observar as atitudes dos profissionais de saude em relagcdo a esses
pacientes, aos bombeiros e também a mim.

Na primeira etapa do trabalho de campo, esse contato ficou restrito as
entradas nos setores de emergéncia dos hospitais, ja que as guarnigdes do
CBMDF somente deixavam os pacientes e iam embora. Ja na segunda fase,
houve uma alteragao no formato da entrega dos pacientes no setor de emergéncia
do Hospital Sao Vicente de Paulo. Uma norma estabelecida pela Secretaria de
Saude do DF passou a obrigar as guarnicbes do CBMDF a acompanhar o
paciente psiquiatrico até o término de sua consulta, em vez de somente deixa-lo
na emergéncia, como ocorria antes. Essa norma entrou em vigor exatamente no
més em que eu iniciei o trabalho de campo. Assim, nessa segunda etapa, também
me foi possivel adentrar um pouco mais, junto com os agentes do CBMDF, nos
espagos do setor de emergéncia do HSVP, bem como observar consultas e
determinados procedimentos, aos quais eu nao havia tido acesso na primeira
etapa. Assim, a minha vivéncia e descricdo desses espagos — setores de
emergéncia do HRT e do HSVP - também foi marcada pela brevidade do contato

que tive com eles e pelos espagos que consegui acessar.

O setor de emergéncia e os contatos possiveis
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O fato de entrar nos setores de emergéncia dos hospitais acompanhando
as guarnicbes do CBMDF ndo diminuia as suspeitas dos funcionarios dos
hospitais em relagcdo a mim, bem como a ambiguidade que a minha presenga
causava, e nem sempre funcionava como uma forma de protecdo frente as
abordagens receosas dos funcionarios.

Na primeira etapa do trabalho de campo, entrei certo dia com a guarni¢cao
da UTE na emergéncia do HRT, acompanhando um rapaz que estava alcoolizado
e agressivo. Como se tratava de um caso classificado como emergéncia
psiquiatrica, entrei para acompanhar a agdo dos bombeiros em relagdo ao
paciente e observar como era realizado o encaminhamento desse tipo de paciente
aos profissionais dos hospitais. Ao entrar no setor de emergéncia o paciente
tornou-se agressivo, por isso, 0s socorristas o colocaram contra a parede para
conté-lo e retira-lo de perto dos outros pacientes. Eu estava observando a atuagao
da guarnigdo, quando chegou perto de mim um outro socorrista, que ficava no
posto do CBMDF*’ dentro da emergéncia do HRT. Ele me perguntou, em tom
rispido e intimidante, de onde eu era e se tinha autorizagdo da assessoria de
imprensa do hospital para estar ali com o gravador. Eu disse que tinha a
autorizacdo da Secretaria de Saude e do CBMDF. Nesse mesmo momento
chegou um socorrista da guarnicao e disse a ele: “ndo, nao tem problema ela esta
com a gente, esta fazendo uma pesquisa”’. Entdo o socorrista disse: “ah, tudo
bem, tudo bem!” E saiu, sem gerar outros questionamentos.

Eu ja havia entrado outras vezes na emergéncia do HRT acompanhando
guarnigdes do CBMDF na entrega de pacientes, sem que tivesse sido interpelada
por funcionarios do hospital ou mesmo do CBMDF. Mas nesse momento, dois
fatos concorreram para que o socorrista do hospital ndo s6 percebesse a minha
presenga — coisa que nunca havia ocorrido — como tomasse uma atitude: primeiro
havia uma agao de contengao fisica do paciente realizada pelos socorristas da
guarnicao e, segundo, eu portava o gravador, o que o fez pensar que eu estivesse
gravando. Assim, a atitude do socorrista é compreensivel se relacionada a
questao do protecionismo e do corporativismo presentes entre os membros de

uma mesma instituicao.

* O CBMDF disponibiliza um socorrista para a emergéncia do hospital para auxiliar as guarnigdes
que chegam com pacientes.
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O setor de emergéncia do Hospital Sdo Vicente de Paulo é relativamente
amplo e ha um balcdo com altura de um metro e meio, aproximadamente, em toda
a extensdo do setor. No balcao, do lado direito, ha uma pequena passagem, que
somente é aberta quando funcionarios, pacientes, acompanhantes e bombeiros
necessitam passar. Dessa forma, a divisdo entre os de dentro e os de fora esta
bem demarcada no espago da emergéncia do HSVP, bem como o controle da
entrada de pessoas naquele espaco®.

Na primeira etapa do trabalho de campo, o espaco circulado pelos
socorristas e por mim era do lado de fora do balcao de atendimento. De modo que
minha presencga, junto com os bombeiros, ndo chegou a chamar a atengdo dos
atendentes da emergéncia que jamais me fizeram qualquer questionamento.
Entretanto, ja na segunda etapa, em 2004, os socorristas estavam obrigados a
acompanhar os pacientes até a sala de consulta, trajeto que eu também fazia,
conforme ja mencionei, a fim de observar a interagdo entre bombeiros e médicos
no encaminhamento de pacientes.

O fato de ndo usar o macacao azul, uniforme dos socorristas da
emergéncia médica do CBMDF, no entanto, acompanhar e entrar com a guarni¢cao
e o0s pacientes na sala de consulta fez que surgissem duvidas em alguns
atendentes da emergéncia do HSVP a respeito da minha inser¢éo na equipe. Em
um dos atendimentos, logo na chegada a emergéncia, eu e o chefe da guarni¢cao
nos dirigimos ao balc&do, enquanto conversavamos. O chefe da guarnicao estava
tecendo comentarios sobre os atendimentos aos pacientes psiquiatricos e creio
que a conversa levantou a suspeita do atendente. Um outro evento ocorrido no
mesmo dia pode ter contribuido para essa duvida. Um pouco mais cedo, a
guarni¢ao havia levado um rapaz que, apesar de ser paciente do HSVP, nao foi
aceito pela psiquiatra de plantdo, embora sua irma, através de contato telefénico,
tenha sido orientada a leva-lo para la. Essa atitude da médica gerou insatisfagédo
tanto da guarnicdo quanto da irma. Entdo, perguntei a irmad do paciente, na

presenca da médica, quem lhe havia passado a informacgao. Ela disse o nome do

48 Segundo Goffman (1972[1961]), toda instituicao total possui tendéncias absorventes ou
totalizadoras em relagdo aos seus membros, simbolizadas pelos obstaculos que se opdem a
interagdo social com o exterior e ao éxodo de seus membros e que adquirem forma material
através de rios, bosques, pantanos, portas fechadas, muros altos, cercas de arame e, até mesmo,
balcées.
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informante e os profissionais do hospital disseram que nao havia nenhum
funcionario com o referido nome, o que deixou Ihe deixou ainda mais irritada e
nervosa. O fato € que o paciente teve que ser transferido para o HRT.

Minha intervencdo, naquele momento, fez que eu ganhasse visibilidade
diante daqueles profissionais, gerando estranhamento, suspeita, receio e,
consequente, questionamento do atendente quando retornei ao HSVP. Entéo, ele
perguntou-me se eu era medica e eu lhe disse que era antropdloga. Ele perguntou
se eu trabalhava nos bombeiros e disse-lhe que ndo. O atendente ficou
visivelmente confuso sem entender a minha presenga na guarnicdo dos
bombeiros. Entdo, ainda numa tentativa de me posicionar e me identificar, o
atendente questionou novamente, s6 que dessa vez ndo mais a mim, mas ao
chefe da guarnicao, querendo saber se eu estava com eles (com os bombeiros). O
chefe da guarnigdo disse que sim. Entdo, o atendente perguntou-me se estava
trabalhando com os bombeiros e eu disse que sim. De toda forma, percebi que ele
ficou confuso e as respostas nao o esclareceram. Atitudes como essa mostraram
que a minha presenga na guarni¢ao era geradora de ambiguidade e suspeita ndo
somente para os bombeiros, mas também para os demais profissionais que, de
alguma forma, tentavam me posicionar e identificar qual era a minha atividade e
funcdo naquele espaco.

Em outro momento, a guarnigdo encaminhou para a emergéncia do HSVP
uma jovem de 22 anos que sofria de epilepsia. O socorrista a acompanhou na
consulta e eu fui junto. O médico disse que iria receitar uma injecdo do
medicamento que a paciente utilizava e ela deveria ser levada para a casa, pois 0
remédio a deixaria sonolenta. O socorrista perguntou: “quem ira leva-la para
casa?” O médico respondeu com um tom de voz que oscilava entre o hostil e o
arrogante: “Vocés!!!” O socorrista retrucou que isso nao era fungdo dos bombeiros
e que o hospital deveria encaminha-la. Mais uma vez, o conflito estava instalado
no setor de emergéncia entre bombeiros e médicos. A solugdo foi dada pela
prépria paciente, ao dizer que poderia ir embora sozinha para casa. Diante disso,
0 meédico disse que nds (eu e o socorrista) poderiamos nos retirar e que a
paciente, depois de medicada, seria levada em casa pelo Hospital. Fiquei confusa,
ja que essa era exatamente e reivindicagdo do médico junto ao socorrista. Intui

que ele ndo quis deixar explicito para nés que a paciente voltaria para a casa
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sozinha. Em um outro atendimento, esse mesmo médico tentou novamente fazer
que a guarnicdo do CBMDF levasse de volta um paciente, ja que ndo se tratava
de um caso de internacdo. Dessa vez, contudo, fez a solicitagdo de forma mais
polida, se dirigindo diretamente ao socorrista, sem me incluir na equipe.

Desse evento, destaco dois aspectos que considerei importantes. O
primeiro deles é o fato de que o médico me incluiu como membro da guarnigdo do
CBMDF, inclusao que jamais ocorreu em qualquer um dos espagos pelos quais eu
tivesse passado e, em um atendimento posterior, me excluiu. O segundo diz
respeito ao tom impositivo com que o médico se dirigiu a nés.

Ambos aspectos estdo ligados ao processo de profissionalizagdo da
Medicina no Brasil, nos anos 1920, que, entre outras coisas, buscou estabelecer
uma diferenciagao e uma hierarquizagao entre as diversas atividades na area da
saude. Nesse processo, a medicina se sentiu autorizada, por seu estatuto
cientifico e académico, a delimitar o espacgo para os diferentes exercicios das
atividades na area de saude, bem como para evocar a sua superioridade em
relacado a elas, de forma a manter seu poder no ato de cura, inclusive dentro das
equipes de trabalho. O hospital comegcava a se constituir em um espaco
privilegiado para a atividade de cura em equipe, na qual uma hierarquia se
estabeleceria. E os médicos, mais uma vez, evocaram a abrangéncia e a
cientificidade do seu conhecimento como argumentos para estabelecer as
diferencas entre os diversos profissionais que atuariam naquele espago e, ao
mesmo tempo, afirmar a sua superioridade, prestigio e poder no ambito do
hospital. Assim, configurou-se a estrutura hierarquica dentro dos hospitais,
fazendo que os médicos se tornassem, de fato, a categoria com maior poder,
prestigio e autoridade nas equipes de saude (PEREIRA-NETO, 1995).

Diante desse quadro, o que se pode ressaltar em relacdo aos eventos que
descrevi acima € que eles estao inseridos nesse contexto em que o médico é o
profissional de maior autoridade dentro das equipes que trabalham nos hospitais
ou que, de alguma forma, estdo relacionados a elas, como € o caso dos
bombeiros. Assim, no ambito hospitalar, todos devem obedecer aos membros
dessa categoria superior. Em relagdo a mim, como estava acompanhando uma
categoria considera inferior, fui nela incluida e alvo do exercicio de autoridade do

meédico. O fato de ndo ter se dirigido a mim como membro da guarnicdo dos
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bombeiros, nos atendimentos seguintes, pode estar relacionado ao recebimento
de um oficio do Comité de Etica em Pesquisa comunicando a realizacdo da
investigagdo para a dire¢cao do Hospital, como é o procedimento comum do CEP.

Esses eventos confirmam a analise de Machado (2003) sobre os setores de
emergéncia dos hospitais como espacgos de desencontros entre as expectativas
de meédicos, pacientes e, nesse caso, também de para-médicos, 0 que gera
conflitos e uma deterioragdo das relagdes. Nos referidos casos, de forma
especifica, ha demandas tanto de familiares em relagdo aos servicos médicos,
como de médicos em relacdo aos servicos dos bombeiros e destes em relacéo
aos médicos que nao foram cumpridas. Ha imposicao de autoridade do médico
sobre pessoal para-médico, como é o caso dos bombeiros, enfim uma série de
situacbes que geram conflitos nas relagdes estabelecidas entre os usuarios e os
diversos profissionais que atuam ou entram em contato com os setores de
emergéncia.

Essa exposicao do desenvolvimento do trabalho de campo no CBMDF e
nos setores de emergéncias do Hospital Sdo Vicente de Paulo e Hospital Regional
de Taguatinga relata o modo de trabalho que elegi, considerando as
circunstancias com as quais tinha que lidar. Dito de outro modo, as negociagoes,
as decisOes, as solugdes, as micro-estratégias, o tipo de interacdo estabelecida
com os sujeitos de pesquisa sao fruto das circunstancias pessoais, contextuais e
da minha trajetéria académica, sendo, portanto, especificas e singulares. Assim,
nesse texto, o que busquei foi ver com olhos criticos os humores, os cansagos, as
apreensdes, as frustragcdes, os rechacgos vividos, os tipos de interagdes
estabelecidos com os sujeitos de pesquisa, tentando analisa-los como parte das
etapas do conhecimento e explicitando os mecanismos através dos quais se pode

chegar a ele.
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CAPITULO 3

CONTENCAO, INTERNACAO E EXTINCAO DE SINTOMAS: A
ADMINISTRACAO DA EMERGENCIA PSIQUIATRICA EM BRASILIA

A partir da observacao dos atendimentos as emergéncias psiquiatricas no
Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF) foi possivel construir uma
tipologia dos casos com base no encaminhamento empregado em cada um deles.
Dessa forma, ha trés tipos de casos: 1) aqueles que os bombeiros ndo consideram
tratar-se de uma emergéncia psiquiatrica, por isso, o suposto paciente ndo é
encaminhado para uma unidade de saude publica para qualquer tratamento; 2)
aqueles que eles consideram se tratar de uma emergéncia psiquiatrica e o
paciente é encaminhado para um hospital psiquiatrico e 3) aqueles que eles
consideram tratar-se de uma emergéncia psiquiatrica, entretanto, o paciente &
encaminhado para um hospital geral. Cada um desses casos engendra né&o
somente formas diferentes de resolucdo de uma crise, mas também revela
dimensdes diferenciadas das visbes de mundo dominantes entre os agentes do
CBMDF, entre os pacientes, os seus familiares e entre os funcionarios dos
hospitais. Dessa forma, serdo analisados trés casos representativos dessa

tipologia. A escolha dos casos buscou privilegiar aqueles em que se pode
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acompanhar o atendimento realizado pelos agentes do CBMDF no local da
chamada, a entrega e atendimento do paciente no hospital — caso tenha havido
esse encaminhamento — e a realizagcao de entrevista com os familiares.

A andlise se baseia em dados que foram coletados nos dois periodos em
que estive desenvolvendo trabalho de campo junto ao CBMDF. A primeira etapa
foi realizada em 2001, entre janeiro e margco e a segunda, em 2004, entre abril e
setembro. Os dados sao compostos pelas observagbes dos atendimentos
classificados como emergéncia psiquiatrica, realizados pelas guarnigbes do 2°
Batalhdo de Incéndio do CBMDF que trabalham nas viaturas destinadas ao
atendimento pré-hospitalar, denominada de Unidade Tatica de Emergéncia (UTE).
A observacao foi realizada em dias da semana variados, normalmente entre as 14
e 22 horas*® e em dois plantdes noturnos, das 19 as 7 horas (CARVALHO, 2002).
Além das observacgodes, também foram realizadas entrevistas com familiares dos

pacientes e com agentes do CBMDF.

3.1 Evento Comunicativo 1%° - “Ela ndo tem problema mental, ela é

alcodlatra”
Primeira Fase — Preparativos: o uso de linguagem ritual especifica

Na Central Integrada de Atendimento e Despacho (Ciad), a central 193, um
agente atendeu uma chamada. Do outro lado da linha, alguém solicitou socorro
dizendo que havia um parente agressivo, avangando nas pessoas e tentando
incendiar a casa. O agente questionou se essa pessoa era portadora de problema
mental, ao que responderam negativamente. A pessoa estava alcoolizada. O
atendente do Ciad solicitou o endereco para que uma viatura fosse enviada até o

local e prestasse o atendimento.

*9 A escolha desse horario foi em fungéo de que eu conseguiria alcangar os periodos da tarde e da
noite e, especialmente, o periodo de retorno do trabalho, em que os familiares se reinem, o que
propicia a configuragéo de crises e conflitos. De fato, acabei verificando que as solicitagdes para os
atendimentos psiquiatricos ocorriam, com maior freqiiéncia, no intervalo entre o final da tarde e o
inicio da noite.

%0 A analise do drama social sera realizada ao final de cada evento. Isso porque a chegada de uma
guarnicdo do bombeiro faz parte da fase de agao reparadora, a terceira fase, e os elementos e
contetdos que compdem a primeira e segunda fase somente serdo revelados no decorrer da agdo
ritual dentro da fase reparadora.
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Apos o contato telefénico, e com base nas informacbdes passadas, o
atendente do 193, obrigatoriamente, inseriu 0o evento em uma das 237 opgdes
existentes na tabela de ocorréncias do Corpo de Bombeiros (CARVALHO 2002),
neste caso, ele foi classificado como paciente psiquiatrico.

Apés classificar a chamada, o atendente entrou em contato com a viatura,

através do radio e emitiu a seguinte mensagem:

- Bravo terceiro, aqui CIAD.

- Prossiga, CIAD.

- Temos uma QTO na quebec, november, mike primo terceiro,
conjunto charlie, casa nono oitavo®. Trata-se de um paciente
psiquiatrico no local.

- QSL total, CIAD, UTE XXX*? deslocando para a QTO.

Nesse dialogo, a Central informou a guarnicdo que havia necessidade de
atendimento a um paciente psiquiatrico em uma quadra da Ceilandia Sul®®.

A mensagem acima trata-se, conforme Austin (1962), de um ato
perfomativo ilocucionario, o qual possui uma forga convencional, de tal forma que
palavras produzem atos, em que através de dizer algo, também faz-se algo.
Assim, a emissdo da mensagem teve o poder de deslocar guarnigéo e viatura para
a realizacdo do atendimento. A transmissdo foi realizada através do uso de

|54

linguagem especifica, o Alfabeto Fonético Internacional®™, de forma que a

1 Este endereco é ficticio.

%2 0 numero da viatura foi omitido para evitar que 0os membros da guarnigdo possam ser
identificados.

%3 Ceilandia é uma cidade-satélite que fica a 25,9 Km do Plano Piloto de Brasilia.

* O Alfabeto fonético internacional foi criado para facilitar a compreensdo de mensagens
transmitidas por meio de radiofreqiéncia. Como as comunicacbes via radiofreqliéncia sao
utilizadas por pessoas de paises diferentes com idiomas diferentes, houve a necessidade de se
criar uma forma para que todos pudessem compreender-se, ainda que falando linguas diferentes.
Além disso, € um meio de garantir a transmissdo da mensagem em meio a péssimas condi¢des de
comunicag¢ao. De modo que, seu principal papel € auxiliar da correta compreensao da mensagem,
de forma a dirimir toda e qualquer davida. Além do alfabeto fonético, ha também: os algarismos
fonéticos, o cddigo “Q” e algumas palavras e expressdes convencionais, que auxiliam na
comunicagao por radiofreqiiéncia.

Letra Fonema Letra Fonema

A Alfa N November
B Bravo O Oscar

C Charlie P Papa
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mensagem ultrapassa a fungdo referencial da linguagem, na medida em que
possui uma forca que produz atos. Dessa forma, a ordem para dar inicio ao ritual é
dada através de uma linguagem ritual em que as palavras sao proferidas,
entretanto ndo sdo entendidas por todos (TAMBIAH, 1985, p.22), mas somente
por aqueles que tém a autoridade para ordenar a sua realizacdo e aqueles que
estdo autorizados a realiza-los. Nesse sentido, a linguagem ritual também tem a
funcdo de determinar e de identificar o grupo de individuos que esta autorizado a
oficiar o ritual. Assim, ela esta relacionada aos oficiantes do ritual de forma
indéxica®®, na medida em que os identifica, afirma e legitima suas posicées e/ou
poderes dentro dele (TAMBIAH, 1985, p.156).

Com o recebimento da ordem de descolamento, a guarni¢ao se encaminhou
para o local indicado. A velocidade desenvolvida pela viatura, alta ou baixa,
depende da avaliagao que o bombeiro faz da gravidade e urgéncia da ocorréncia.
Tal avaliagao é feita com base apenas nas informagdes associadas a classificagao
do evento, a qual indica um tipo de procedimento®. Nesse atendimento a viatura
encaminhou-se para o local da ocorréncia desenvolvendo a velocidade maxima
permitida pela via, isto €, 60km/h.

As guarnigdes da UTE sdo geralmente compostas por trés bombeiros: um

motorista e dois socorristas, sendo que ha uma hierarquia estabelecida entre o

D Delta Q Québec
E Echo R Romeo
F FoxTrot S Sierra
G Golf T Tango
H Hotel U Uniform
[ india Vv Victor

J Juliete w Wiskey
K Kilo X X-Ray
L Lima Y Yankee
M Mike Z Zulu

*® Os indices sdo uma das trés variedades fundamentais de signos. Segundo Peirce (2000), um
signo é aquilo que representa algo para alguém, “para que algo seja um signo, esse algo deve
‘representar’, como costumamos dizer, alguma outra coisa, chamada seu Objeto...” (PEIRCE,
2000, p.47). Assim, um indice € um signo que se refere ao objeto através do estabelecimento de
uma relagéo de contigiidade entre ambos, por exemplo, fumaga guarda relagdo de contiglidade
com o fogo, portanto, fumaga € um indice (ou indica) da existéncia do fogo. Como no exemplo
acima, a medida que a linguagem ritual é inteligivel somente para os oficiantes do ritual, ela esta
contigliamente relacionada a estes.

% Segundo Tambiah (1985), classificagbes e cosmologias sdo paradigmas ou esquemas que
fornecem modelos de problemas, praticas, procedimentos e solugbes para a comunidade de
praticantes.

78



chefe da guarnicdo® e os demais membros, que se reflete na divisdo de tarefas
durante a execugdo do ritual. O Chefe da guarnicdo € quem normalmente atua
como o mestre de cerimbnias (TURNER, 1969) indicando e guiando os
procedimentos que serdo seguidos durante o atendimento, o outro socorrista e o

motorista sdo seus assistentes.

Segunda Fase - Classificagao: (re) classificando Luiza

Passados 12 minutos do recebimento da ordem de deslocamento, a viatura
estacionou na porta de uma residéncia. O chefe da guarnigdo desceu e com ele o
socorrista assistente. Por detras de um tapume de madeira, surgiu uma menina
com, mais ou menos, cinco anos de idade que disse: “Ela esta aqui, mogo”. O
chefe da guarnicdo perguntou: “Onde esta sua mae, neném?” Em seguida,
apareceu uma moga. O chefe da guarnigdo questionou: “Onde esta a pessoa?”. A
moga respondeu que ela estava nos fundos da residéncia. Apds receber a
permissdo para entrar, o chefe da guarnigdo passou por um corredor estreito,
chegando ao local indicado pela moga, no fundo do lote. A suposta paciente era
uma senhora baixa, magra, negra, que estava choramingante. Ela mesma
apresentou-se para o chefe da guarnicéo e, falando com voz nervosa e rapida,
disse seu nome: “Luiza Silva Magalhdes”. Ela chorava e enrolava um saco
plastico, dentro do qual existia algo, mas nao era possivel perceber o qué. Na area
dos fundos da casa, a qual é toda cercada por grades, encontrava-se outra
senhora sentada em uma cadeira de rodas. Ela afirmou em voz alta, antes mesmo
que o chefe da guarnicao pergunta-se qualquer coisa, que Luiza estava muito
agressiva e colocando fogo em tudo.

Apoés a identificacdo do individuo para quem o atendimento havia sido

solicitado, o chefe da guarnicdo, procurando entender a situagao, pediu para

" O chefe da guarnicdo é sempre o bombeiro de maior patente e/ou que tenha mais tempo de
servico em relagdo aos demais, portanto, provavelmente tem mais e melhor treinamento e
conhecimento sobre sua pratica. Em geral, a execug¢ao dos atendimentos a pacientes psiquiatricos
fica ao seu cargo, mas isso ndo impede que o socorrista auxiliar tome a frente do atendimento,
com a devida permissao do chefe da guarni¢ado. Isso porque o chefe da guarni¢do, as vezes, pode
ter maior patente, mas tem menos tempo de servico e menor experiéncia nesse tipo de
atendimento, entdo, ele permite que o atendimento seja feito pelo socorrista auxiliar que esta
melhor treinado para realiza-lo.
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conversar com Luiza. Eles encaminharam-se para um barracdo construido com
tabuas, localizado em um dos cantos do terreno. O barracdo nao tinha divisorias
internas. A disposi¢cdo dos moveis dentro dele era o que realizava a fungao de
marcar a divisdo dos possiveis comodos de uma residéncia, tais como: quarto,
cozinha e sala. A conversa com Luiza desenvolveu-se no espago que, pela
disposicao da estante e a existéncia de um sofa, seria a sala. Luiza sentou-se no
sofa, o chefe da guarnigao conservou-se em pé ao seu lado. Dois dos parentes
dela, uma sobrinha e um sobrinho, permaneceram na porta. Antes que o Chefe da
Guarnigdo perguntasse qualquer coisa, Luiza ja fez sua defesa diante da

acusacao feita pelos parentes.

Luiza: Ela [a sobrinha] quis me amarrar, por isso, eu peguei a
corda e passei no pescogo dela, tambem.

Chefe da guarnigao: Ah, ela quis te amarrar.

Luiza: Minha sobrinha me amarrou.

Chefe da guarnicao: Ai, para se defender, vocé passou a corda no
pescocgo dela?

Luiza: E. Eu passei a corda no pescogo dela.

Chefe da guarnigdo: Sem querer.

Luiza: Nao, por querer mesmo, porque eu tinha que me defender.

Tanto aqui como em outras fases do atendimento sempre estara
desenvolvendo-se um processo de self caracterization®® (CRAPANZANO, 1992)
que envolvera nao s6 a paciente, mas todos aqueles que tomam um papel ativo
no ritual. Nesse momento, seja através do ato de tentar amarrar um outro que a
ameacou fisicamente, ou através da construgdo de um discurso de auto-defesa,

Luiza construiu-se como sujeito autbnomo, capaz de agir em defesa proépria.

%8 Crapanzano (1992) utiliza o termo self caracterization para se referir ao processo através do qual
os individuos constroem e negociam seus selves em situagbes de interagdo social. Em tais
situagdes a possibilidade do desenvolvimento de processos de self caracterization ocorre pela
presenca de dois individuos que interagem mediados por um terceiro elemento que é simbolizado
pela linguagem, pelo campo comum de significados, pela tradigédo, pela lei, pela classificagdo, em
ultima instancia, € a propria cultura. Com isso, a intengdo de Crapanzano foi fornecer uma
abordagem dialética do “eu” (self), indicando que seu movimento de construgéo € continuo e que a
caracterizagao ou tipificagdo do outro também é um movimento dialético continuo, submetido as
restricdes convencionais embutidas na linguagem.
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O chefe da guarnigdo continuou o procedimento exploratério em busca de

sintomas/indices®® que pudessem orienta-lo no processo de classificagao.

Chefe da guarnigdo: A senhora toma remédio controlado, n&o
toma?

Luiza: Nao, nao tomo, gragas a Deus s6 tomo cachaga.

Chefe da guarnigao: Ja internou, alguma vez, em hospital?

Luiza: N&o, nunca.

Chefe da guarnicdo: Me deixa entender, entdo: me chamaram,
dizendo que havia um doente mental aqui.

Luiza: Nao, ndo sou doente mental, ndo. Eu fui internada uma
unica vez no hospital, porque estava com cirrose hepatica.

Chefe da guarnicdo: Eu quero entender: quem ligou para o
bombeiro? Foi a sua irma?

Sobrinha de Luiza: E, foi a minha tia. Porque ela [Luiza] é
alcodlatra faz muitos anos. Entdo, ela ja esta em uma fase que,
quando bebe, fica violenta. Minha tia esta cansada de gritar a
gente pedindo socorro, porque ela avanga na minha tia.

Chefe da guarnigao: Ela fica violenta quando para de beber?
Sobrinha de Luiza: Nao, quando esta bebendo. Ela quebra as
coisas.

Luiza: Eu quebro as coisas, claro, todo mundo quebra. Agora, se
alguém vem me agredir, eu vou agredir também, eu me defendo.
Por isso, que ela esta falando que eu sou violenta.

Chefe da guarnigao: E isso tem acontecido com muita freqiéncia?
Luiza: Nao.

Sobrinha de Luiza: Direto. Ela bebe todo santo dia.

Chefe da guarnicao: Agora, me diz uma coisa: quando vocé bebe,
voCcé ouve vozes?

Luiza: Nao.

% Conforme Jakobson (2001), a semidtica de Peirce coincide com o estudo médico dos sintomas
das doengas, da chamada semiologia ou sintomatologia, na medida em que os sintomas
expressados pelos pacientes nas consultas/entrevistas médicas sao vistos como a possibilidade ou
a indicagao da existéncia de uma determinada doenga. Portanto, dentro da semidtica de Peirce, os
sintomas sao considerados indices. Nesse caso, é preciso ressaltar que o procedimento
exploratério empreendido pelo paramédico tem a mesma forma daquele realizado pelo médico em
suas consultas, isto &, via semidtica dos sintomas.
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Chefe da guarnigao: Tem visdes?

Luiza: Nao, mas eu ja tive uma vez.

Chefe da guarnigao: Teve como?

Luiza: Quando eu passei uma semana sem beber, eu tive uma
variagcao. Eu estava conversando com vocé, numa boa, mas tinha
aquele negdécio que uma pessoa estava querendo me matar.
Chefe da guarnigao: Alguma coisa te dizia que queria te matar?
Luiza: E. Eu passava o dia todo com aquela coisa na cabeca: que
fulano estava chegando para me matar.

Chefe da guarni¢ao: A senhora nao procurou um especialista para
fazer um tratamento?

Luiza: Nao. Eu tive cirrose hepatica e passei quase um més no
hospital. Quando eu sai, fiquei dentro de casa. Agora, quando eu
vou a igreja, de vez em quando, passa. Eu fico duas, trés
semanas sem beber, de repente me vem aquela variagdo. Eu
deito na cama e é como se eu tivesse um sonho. Mas eu
converso com as pessoas durante o dia todo, eu atendo telefone,
eu sei o dia da semana, mas tem uma coisa que, as vezes, me
fala que eu devo tomar cuidado com determinada pessoa. Ai, eu
passo o tempo todo com medo daquela pessoa. Depois passa.
Chefe da guarnig¢ao: Ainda hoje vocé vé essa pessoa?

Luiza: Nao, tem uns trés meses mais ou menos. Ja aconteceu
duas vezes, a ultima foi em setembro do ano passado. E como se
fosse um sonho. Passava o dia inteiro bem, mas havia alguém me
falando que determinada pessoa estava atras de mim. Eu deitava,
dormia, acordava. No dia seguinte, era um dia normal para mim,
mas ficava alguém falando na minha cabeca.

Chefe da guarnig¢ao: Fica s6 um minutinho aqui, ndo sai daqui. Em
dois minutinhos, eu vou voltar para conversar com voceé.

Luiza: Vocé vai me levar para o hospicio?

Chefe da guarni¢ao: N&o. [Luiza sorri]

Luiza, ao construir-se como sujeito autbnomo, consciente de suas proprias

acdes, capaz de explicitar e explicar momentos e situagdes vividos por ela,
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encenou um ato perlocucionério®. lIsto é, através do self caracterization
desenvolvido diante e em relagdo ao chefe da guarnicdo que, naquele espacgo e
naquele momento, era quem detinha o poder e a autoridade para avaliar a
necessidade de encaminha-la para tratamento em um hospital psiquiatrico, Luiza
conseguiu convencé-lo de que ela ndo era portadora de uma doenca mental e
que, portanto, ndo deveria ser encaminhada para tratamento. Dessa forma, pode-
se dizer que a performance de Luiza foi feliz®".

A partir do dialogo acima, € possivel iniciar a percepcao de uma
simbologia®® da loucura. No dialogo, a loucura é substituida por seu sindnimo
moderno, a doenga mental (FOUCAULT, 1978). E interessante que a categoria
paciente psiquiatrico, utilizada pelos bombeiros para designar o atendimento, ndo
€ mencionada pelo chefe da guarnicdo, que a substitui por doente mental. Ha
duas explicagdes possiveis para essa selegao/substituicdo (JAKOBSON, 2001) de
simbolos realizadas pelo chefe da guarnicdo: a primeira, refere-se exatamente a
forgca da convencgao, isto €, doenga mental € um simbolo mais (re)conhecido em
termos do dominio publico e tem seu campo semantico mais aberto do que
paciente psiquiatrico que, ao contrario, pode restringir as possibilidades de
significagdo, o que poderia gerar desentendimentos; a segunda, € que paciente
psiquiatrico faz parte da linguagem ritual utilizada na comunicacgao entre individuos
especificos, em um espago e um tempo especificos do ritual, que nao estéo
contemplados nessa fase.

As perguntas realizadas pelo chefe da guarnigdo sdo indéxicas a medida
que buscam informacgdes sobre os sintomas que pudessem indicar ou rechacgar a

presenga da doenga mental. Mas, além disso, elas também operam uma relagao

® De acordo com Austin (1962), um ato perlocucionario consiste em conseguir certos efeitos
através de dizer algo, seja de forma intencional ou nZo.

Conforme Austin, é inapropriado submeter os atos de performativos, sejam eles locucionario,

ilocucinarios ou perlocucionario a testes de verificagao, isto é, testar se sado falsos ou verdadeiros
no sentido referencial, mas devem sim ser considerados felizes ou infelizes, validos ou invalidos;
assim, as declaragbes ndo sao falsas, sao infelizes, na media em que nao alcangam sua
efetividade; ou, pelo contrario, podem ser felizes se a alcancam.
%2 De acordo com Peirce (2000), o simbolo é um tipo de signo que se refere ao seu objeto — ou seu
significado, para seguir a proposta de Jakobson (2001) — através de uma relagdo que estabelecida
por forca de uma convengao, “normalmente uma associacdo de idéias gerais que operam no
sentido de fazer que o simbolo seja interpretado como se referindo a aquele objeto”(2000, p. 52).
Entretanto, Peirce ressalta que essas convengdes sdo de natureza geral e que os significados dos
simbolos somente podem ser apreendidos no contexto em que sao emitidos. Nesse sentido, uma
simbologia busca reconhecer, em um determinado contexto, essa associacdo de idéias gerais,
convencionalmente estabelecidas, com referéncia a um determinado simbolo.
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metonimica com a doenga mental, construindo o campo semantico desse simbolo,
nesse contexto especifico. Assim, ela estd associada pelo chefe da guarnicédo ao
uso de remédios controlados, ao fato de ouvir vozes, ter visbes e haver passado
por um internamento®. O importante & que essas idéias também s3o
compreendidas e compartilhadas pela paciente (ou suposta paciente) como
associadas a doenca mental. Por exemplo, em relagdo ao internamento, Luiza
respondeu positivamente, entretanto, especificou que o motivo pelo qual fora
internada nao estava relacionado a qualquer tipo de problema mental. Isto é, ela
compreendia que o chefe da guarnigdo estava realizando uma associagao entre
internacado e doenca mental. Luiza admitiu ter visbes, mas também especifica de
que tipo é e o periodo em que elas ocorriam, afirmando que ja ndo ocorria mais.
Em relagdo as outras associagdes, Luiza as negou.

Os procedimentos foram suspensos por vinte minutos. Porém, essa
suspensao nao faz parte da estrutura do atendimento, foi involuntaria, ja que o
socorrista auxiliar veio informar ao chefe da guarnicdo que havia uma solicitagéo
de atendimento a uma tentativa de suicidio®. Ele interrompeu o didlogo com
Luiza, mas pediu a ela que o aguardasse, pois ele voltaria para dar seguimento.

Apos vinte minutos, a guarnigao retornou a residéncia de Luiza. O chefe da
guarnicdo retomou o atendimento, buscando avaliar e classificar o caso. Os
parentes informaram que, apesar do pedido para que ela permanecesse em casa
até o retorno da guarnigdo, ela saira; mas se encontrava pelas redondezas. O
chefe da guarnicdo pediu ao socorrista auxiliar que fosse encontra-la e a
trouxesse novamente®®. Decorridos cinco minutos mais ou menos, ele retornou
com Luiza que fora ao bar da esquina: “tomar uma”, disse ela. Enquanto isso, o
chefe da guarni¢do retomou a conversa com os parentes.

O espaco ritual é transferido para a casa de alvenaria construida no mesmo
lote, onde reside a irma de Luiza. O cédmodo escolhido para dar seguimento ao

atendimento é equivalente ao que fora utilizado no barracdo de tabuas: a sala. O

8 O chefe da guarnigao apesar de, no decorrer do dialogo, ndo fazer uma associagao direta, ao se
referir ao internamento estava relacionando-o ao hospital psiquiatrico.

& Esse tipo de atendimento tem prioridade em relagdo aos demais, pois, segundo os bombeiros,
trata-se de risco iminente de perda da vida.

% Essa atitude do chefe da guarnigao nos fornece caracteristicas da forma processual desse ritual
(TURNER, 1969), isto &, ele ndo ocorre ou nao tem eficacia, se o individuo que é o alvo da agéo
ritual ndo estiver presente.
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fato de que o cédmodo escolhido tenha sido 0 mesmo ¢é indicativo de que tipo de
ritual se trata. A sala de uma casa, pelo menos na cultura brasileira, € o espaco
em que os membros de um nucleo familiar se reinem, seja para discutir, para ver
televisdo, para jogar, para conversar, para chorar, para brigar. Ou seja, € um
espaco que propicia a reuniao e a participagao dos individuos pertencentes aquele
grupo. Dessa forma, o fato de que o espaco ritual seja a sala fazendo que todos
0os membros participem dele, de forma ativa ou nao, caracteriza a familia como

I6 7

uma comunidade de sofrimento® de um drama social®” em que a familia como um

todo & alvo da agdo de um ritual de aflicdo®®.
O chefe da guarnicao iniciou o dialogo com a irma de Luiza, tentando obter

mais informagdes que o ajudassem a avaliar e classificar o caso:

Chefe da guarnigao: A senhora é irma da Luiza?

Irma de Luiza: E. Somos quatro irm&os. Eu tenho um irmdo que
mora aqui, mais para baixo. Teve a mae dessa minha sobrinha,
aqui, que faleceu de bebida, de cirrose hepatica. Ela chegou ao
extremo, destruiu tudo por dentro mesmo. Luiza bebia junto. Fiz
tudo para salvar a outra, tenho minha consciéncia tranquila.

Chefe da guarnigao: A outra quem?

Irma de Luiza: A outra era a mae dessa minha sobrinha, ai. Minha
mae era alcoodlatra, morreu de bebida. Elas comegaram a beber
depois que maméae faleceu. Faco tudo para Luiza nao beber:
tranco o portdo, mantenho fechada e ocupada com servico de
grafica; fago horrores para manter ela dentro de casa, mas
sempre acha um que da uma bebida. E outra coisa, ela esta me
roubando, n&o tem um lugar na casa que eu esconda o dinheiro
que ela ndo ache. Ela bebe, avanga, joga coisa no chdo, vai no
microondas e fica apertando os botdes e estraga tudo. Ai, eu

tenho que ir trabalhar, de novo, para poder consertar. E aquele

% Na forma processual do ritual, de acordo com Turner (1969), o mestre de cerimbnia pode trazer
0 paciente e seus parentes para dentro de uma operagao temporaria que é denominada
comunidade de sofrimento, em que se considera que todos estdo sofrendo o mesmo tipo de
aflicdo que supostamente esta acometendo o candidato a paciente ou, pelo menos, estao sofrendo
suas consequéncias e, por isso, também sao alvo da acgao ritual.

¢ Para uma definigdo de drama social, consulte o primeiro capitulo ou Turner (1957, p.91-94)

€8 Segundo Turner (1957, 1974, 1985), ritual de afligo € um tipo de mecanismo reparador
empregado para manusear conflitos e crises surgidos dentro de um grupo.
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horror. Eu ligo para o meu irmao, ele é preocupado, mas é
demorado. Ele alega que tem dois empregos, que ele tem a
familia dele, também.

Chefe da guarnicao: A senhora acha que a melhor solugéo para o
problema seria internar?

Irma de Luiza: Um internamento.

No dialogo acima, a irma de Luiza iniciou o processo de self caracterization,
através do contraste de seu self com os selves dos demais membros da familia.
Além disso, caracterizou Luiza por justaposigao ao selves destes outros membros
da familia. Ela (eu), diferentemente das irmé&s e da mée (outros), ndo bebe e,
diferentemente do irmao (outro), é ativa, agil no sentido de haver tomado todas as
medidas para salvar a outra irma e também medidas para que Luiza ndo saia de
casa para conseguir bebida na rua. Ao identificar a mae como uma alcodlatra, cuja
morte foi causa pelo alcoolismo e cuja trajetéria e exemplo foram seguidos pelas
duas outras filhas, a irma de Luiza retirou da propria mae os significados
modernamente associados a figura materna (o terceiro)® e os transferiu para si.
Assim, a irma de Luiza € quem cuida, vigia, preocupa-se, salva, mantém,
assumindo com isso o lugar de mae e usurpando, através dessa operagao de
transferéncia, o lugar da sua propria mae dentro daquele nucleo familiar.

Ja a caracterizagao que a irma faz de Luiza para o chefe da guarni¢cao se
da através da transferéncia para Luiza da trajetéria de vida e da relagdo que sua

mae e irma estabeleceram com o alcool:

mae/irma : alcoolismo : morte

Luiza : alcoolismo : morte (?)

Na horizontal, tanto na primeira quanto na segunda triade o alcoolismo € a

conexédo letal entre o primeiro e o terceiro elemento (TURNER, 1969). Ja na

% Conforme Crapanzano, “the ‘self is am arrested moment in the ongoing dialectical movement
between self and other; that this arrest depends upon the typification of self and other; that
typification of other depends upon a Third — a guarantor of meaning that permits the play of desire”
(1992, p. 72).
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vertical, a primeira triade opera uma transferéncia por similaridade para a
segunda. Ao realizar essa operagao, preenche o espaco do terceiro elemento, na
segunda triade como uma possibilidade, dada a semelhanca das relagdes
estabelecidas tanto na primeira quanto na segunda triade entre o primeiro e o
segundo elementos. Dito de outro modo, a irma de Luiza a caracterizou como
alguém que, dado o historico familiar, estava fadada a morte, caso nao recebesse
um tratamento. A irma seguiu com o processo de caracterizagdo de Luiza, em
qgue o alcoolismo ainda figurou como o principal elemento, seja como causador de
seu comportamento agressivo ou como causador dos roubos praticados por ela.
Assim, a irma foi construindo a caracterizagdo de Luiza, para o chefe da
guarnigdo, como alguém cujo comportamento era grandemente influenciado pela
ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas, criando os indices que possibilitassem a
percepgao de Luiza como alcoolista.

Pode-se dizer que ao construir o processo de self caracterization e de
caracterizagcdo de Luiza, a irma também encenou um ato perlocucionario. Isto €,
através do self caracterization e da caracterizacao de Luiza desenvolvidos diante
do chefe da guarnigdo, a irma buscou convencé-lo de que ela ocupava o lugar de
mae naquela familia e, por preocupar-se e cuidar dos demais, considerou que o
internamento e o tratamento de Luiza era uma necessidade, caso contrario ela
teria o mesmo fim que sua mae e a outra irma. No dialogo, a irma de Luiza
também construiu uma simbologia do alcoolismo que estabelece significados, tais
como: agente destruidor do organismo, capaz de causar a morte, gerar
comportamentos agressivos e levar a realizagdo de crimes como roubo, por
exemplo.

O dialogo entre o chefe da guarnigdo e a irma de Luiza seguiu:

Chefe da guarnigdo: Agora, me deixa fazer uma pergunta para a
senhora: a senhora acha que ela tem problema mental ou...?

Irma de Luiza: Ndo, tem nado. Ela tem delirios. Quando eu a
mantenho fechada, e ela ndo consegue achar bebida, ela comega
a ver que tem alguém encostando, alguém matando. Chega até a
me apavorar: corre, corre, tem alguém la na sala! Ela vé aquele

tanto de gente, eu chego na sala e ndo tem ninguém. Chega a me
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dar medo, também, mas eu sei que aquilo sdo alucinagdes. Agora,
se ela toma uma dose de cachaga, aquilo desaparece na mesma
hora.

Pesquisadora: E por que a senhora chamou os bombeiros?

Irméa de Luiza: Eu ndo sabia como controlar a situag&o. Porque ela
nunca passou do limite como passou hoje.

Pesquisadora: Passar do limite, como?

Irmé de Luiza: E tentar me enforcar e tentar botar fogo na casa.
Ela nunca tinha chegado a ponto de botar fogo na casa. Ai, hoje,
eu achei que ela ultrapassou os limites. Ai, esse rapaz [o
socorrista] estava perguntando se eu tomo remédio controlado. Eu
digo: tomo, ordens médicas, o médico me receita de seis em seis
meses para eu tomar um Diazepan, para relaxar, porque eu tenho

muito espasmo, ndo que eu tenha problema mental.

Antes daquele periodo de suspensdo, somente o chefe da guarnicdo e eu
haviamos entrado na residéncia, o socorrista auxiliar ficou na porta da casa junto a
viatura. Entdo, observando a entrada da casa, encontrou uma caixa vazia de
Diazepan, medicamento utilizado para extingdo de sintomas relacionados a
transtornos de ansiedade; também esta indicado em caso de espasmos
musculares, insbénia, na sindrome de abstinéncia alcodlica e na ansiedade
presente em estados psicoticos e neurdticos’®. O socorrista buscou informar-se
sobre quem era o paciente que tomava aquele medicamento e foi informado de
que se tratava da irmé de Luiza. Ao entrarmos na viatura para fazer o atendimento
a tentativa de suicidio o socorrista passou essa informagao para o chefe da
guarnicdo como um indice da existéncia de um paciente psiquiatrico e que,
segundo sua apuragdo, se tratava da propria irma de Luiza. No retorno, ela
mesma mencionou o dado, explicando os motivos pelos quais tomava o
medicamento, os quais ndo estavam relacionados a algum tipo de problema
mental, como poderiam pensar. E importante perceber que foi admitida a

existéncia do alcoolismo e transtornos secundarios a crises de abstinéncia como

7°Informa(;éo retirada da bula do medicamento presente em
http://www.psicosite.com.br/far/ans/bula/diazepan-b.htm. Acesso em: 02 de abril de 2006.
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alucinacbes, uso de medicamentos para ansiedade, mas nada disso foi
relacionado a presenca de doenga mental.

O dialogo prosseguiu.

Pesquisadora: Entdo a senhora quer interna-la?

Irméa de Luiza: Eu acho que seria injusto...

Chefe da guarnigdo: Uma desintoxicagao?

Irma de Luiza: Uma desintoxicacdo. Os crentes ofereceram
internamento, mas o crente € mais na base da oracdo. Eu disse:
nao, ela tem o organismo prejudicado, ela sofreu cirrose hepatica,
ela tem hepatite B. Como é que vai curar s6 na base da oracido?
Ela precisa passar por um exame clinico. Eu ndo quero um
hospital onde ela receba sé oragado; eu quero que ela tenha um
acompanhamento de um psicologo, um exame clinico. Ela tem o
organismo prejudicado devido a bebida.

Chefe da guarnicdo: Agora, me deixa fazer uma pergunta para a
senhora, para a gente descartar alguma coisa. Por exemplo, a
principio eu vim para ca, e me informaram que a situagao era de
alguém que tem problema mental.

Irma de Luiza: Nao, ndo é isso, fui eu que conversei, a moga
entendeu mal. A moga me perguntou se ela tinha problema mental.
Eu disse: ela ndo tem problema mental, ela é alcodlatra.

Chefe da guarnigédo: Entédo, essa hipotese esta descartada.

Irma de Luiza: Esta descartada, ela é alcodlatra.

A despeito de que tenha dito que achava injusto internar Luiza, a irma aceitou a
sugestdo de uma desintoxicacdo dada pelo chefe da guarnicdo que, de toda
forma, em sua perspectiva, envolveria um tipo de internamento. Assim, a irma de
Luiza rejeitou uma nogéo especifica de internamento, isto €, aquele que foi dado
por varias décadas aos loucos em que a terapéutica consistia no proprio
internamento.

Ao se referir a oragédo e ao organismo prejudicado, a irma de Luiza negou a
possibilidade de interven¢cdo curadora do primeiro sobre o segundo e, assim,

estabeleceu, por analogia, aquilo que ela entende como sendo o campo de
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atuacao especifico da oracao, isto é, problemas de uma ordem que se poderia
chamar de sobrenatural. Ao negar a possibilidade de cura via oragdo, em fungao
de existéncia de um corpo que apresenta problemas organicos, e néao
sobrenaturais e de reivindicar um tratamento pela Biomedicina, ela inseriu o
alcoolismo no mundo das doengas concebidas organicamente. Dessa forma, a
concepcgéao da irma de Luiza sobre o alcoolismo é que se trata de uma doencga cuja
causa € organica, provocando manifestagdes e efeitos organicos que somente
podem ser curados por tratamentos da mesma natureza, isto €, aqueles que tém a
capacidade de agir sobre o organismo.

Novamente é preciso indicar que essa narrativa da irma de Luiza também
se tratava de um ato performativo perlocucionario, pois ao conceber o alcoolismo
como uma doenga que causa efeitos organicos sobre o corpo, ela estava tentando
convencer o chefe da guarnigao de que Luiza deveria ser levada por eles para um
internamento com o subsequente tratamento de desintoxicagao.

O chefe da guarnigdo, mais uma vez, tentou livrar-se da confuséo
estabelecida entre problema mental e transtornos secundarios ao alcoolismo,
buscando chegar a um consenso sobre a designagdo que se daria ao caso de
Luiza. Ap6s todos os dialogos e questionamentos ocorridos ao longo dessa fase,
finalmente a irma& de Luiza pronuncia: “ela é alcodlatra”. De posse dessa
informacao, buscada com afinco durante toda essa fase, o chefe da guarni¢cao
estabeleceu, de forma definitiva, a classificacdo para o caso de Luiza: ela é
alcoolista.

Assim, analisando a forma processual do ritual (TUNER, 1969), concluo que
a segunda fase teve como objetivo avaliar a classificagdo do caso informada pelo
CIAD e, ao refuta-la, propor uma nova classificacdo. Nesse sentido, essa fase foi
encerrada com a diluigdo da confusdo e da ambiglidade estabelecidas no
processo de classificacdo, na medida em que a irma de Luiza afirmou que se
tratava de um caso de alcoolismo. Assim, a penultima e a ultima falas proferidas
pela irméa de Luiza e a ultima fala do chefe da guarni¢do séo afos performativos
ilocucionario, na medida em que ao dizerem isso, eles estdo também encerraram

essa fase do ritual.
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Terceira Fase — Encaminhamentos: nao é caso para encaminhamento

através dos bombeiros

De acordo com Tambiah (1985) e Turner(1969), as classificacbes sao
formas culturais que fornecem aos homens moldes ou modelos nédo s6 para o
pensamento, mas também para a ac¢do. Ao classificar, os homens estao
tratando tanto com o pensamento como com o vivido, trasladando tais
classificacbes para uma pratica em que sdo manejadas como paradigmas,
modelos de problemas e suas possiveis solugcdes. Assim, a classificacdo
propicia e indica uma agao social.

Nesse sentido, a classificagdo construida na fase anterior foi o que informou

a atuacao do chefe da guarnigdo nessa fase.

Chefe da guarnicdo: Bom, menos mau. A segunda hipétese é o
que, talvez, seja a realidade: ela é alcodlatra, a senhora ja sabe.
Agora, o bombeiro ndo pode levar ela para lugar nenhum, hoje.
Irma de Luiza: E porque ela melhorou de tanto gritar, mas ela
estava caindo.

Chefe da guarnigédo: Esse acompanhamento que a senhora solicitou
s6 a Associacao dos Alcodlatras Andnimos faz, mas a associagao
s6 pode ajuda-la se ela quiser fazer o tratamento.

Irma de Luiza: Ela ndo quer.

Chefe da guarnigédo: Se ela ndo quiser, ninguém mais pode ajuda-
la.

Irma de Luiza: Al, eu fico indignada com a sociedade. A pessoa nao
quer, esta morrendo, tem uma doenca. Entdo, me explique: quem
faz alguma coisa a respeito disso?

Chefe da guarnigdo: E porque o hospital s6 atende no caso de
emergéncia.

Irm& de Luiza: Eu sou paraplégica e, se eu preciso de um
tratamento, eu sei para onde eu vou me encaminhar. Agora, no
caso dela, onde ¢é a especialidade disso?

Chefe da guarnigao: Me deixa terminar de explicar: o bombeiro teria

que ajudar a senhora, hoje, se fosse uma situacdo de emergéncia.
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Hoje, se ela tivesse ingerido bebida alcodlica a ponto de ter entrado
em coma alcodlico, onde ela ia oferecer risco para a prépria vida, ai
sim, eu levaria para um hospital onde ela ia receber uma medicagao
adequada para desintoxicar e ia retornar as suas condigdes
normais. Agora, como no caso dela tem que ser um tratamento
longo, a senhora procura o centro de assisténcia que tem no proprio
hospital, solicita o tratamento, e 0 governo nao pode se omitir.

Irma de Luiza: Eu fago o requerimento para o

internamento?

Chefe da guarnigao: A principio para ela ser consultada.

Irma de Luiza: O pessoal da Associagao dos Alcodlatras Anénimos
ja veio aqui, e ela nunca os recebe. Eu fico fazendo tratamento no
lugar dela.

Chefe da guarnicdo: A senhora entendeu? Agora, ndo é caso de
bombeiro, porque ndo é caso de emergéncia. Isso € um tratamento
em longo prazo. Na lucidez que ela t4 agora, se eu chegar no
hospital, o médico nem vai atender.

Irma de Luiza: Entendi, entendi exatamente o que vocé me disse.
S6 que vocé me deixou numa situagdo como se nao tivesse me
explicado nada. Eu entendi tudo, mas eu continuo ndo tendo nada,
a zero.

Chefe da guarni¢ao: Eu sei. Para a senhora ndo ajudou em nada,
porque ndo somos nos que vamos ajudar a senhora nesse caso.

Infelizmente, eu n&o posso fazer nada.

A classificagcao de Luiza como alcoolista e a performance realizada por ela

através do processo de self caracterization — em que ela se constroi como sujeito

autbnomo e consciente de suas préprias acdes — sao indices utilizados para

classificar o estado mental como Iucido e, a partir disso, analisar a possibilidade

de atuacdo no caso. O chefe da guarnicdo realizou mais uma operagao de

classificagdo ao nao qualificar o caso como emergéncia, explicitando com isso

uma definicdo do que considerava como emergéncia naquele caso, isto é, se a

paciente estivesse com uma alteragao organica grave a ponto de oferecer risco de

morte. De modo que, como n&o se tratava de uma emergéncia, ndo era um caso

para a atuacdo do bombeiro. Nesse sentido, o chefe da guarnigdo valeu-se das
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situacdes preconizadas e idealizadas pela Corporagdo para a sua atuagéo —
situacbes em que ha risco de morte — para justificar seu posicionamento em
relacéo ao caso de Luiza. Dito de outro modo, o chefe da guarnicao baseou-se na
identidade da categoria profissional’’ para justificar a sua decisdo. Ele também
utilizou-se de um outro instrumento ritual que auxiliou a convencer a irma de Luiza
de que os bombeiros ndo eram a categoria profissional indicada para dar solugéo
definitiva ao caso: o uso e repeticdo de formulas verbais’. Para conseguir o efeito
desejado, o chefe da guarnigdo utilizou a repeticdo de uma formula verbal que
estava baseada no uso da oposi¢ao binaria entre emergéncia e tratamento em
longo prazo, relacionando cada par da oposi¢gao aos seus respectivos executores.
Dessa forma, através da repeticdo dessa formula verbal, o chefe da guarnicao
protagonizou um ato perfomativo perlocucionario, isto é, através de dizer a formula
verbal ele buscou convencer a irma de Luiza de que os bombeiros nao eram os
oficiantes corretos para aquele caso.

A irma de Luiza contra-argumentou insistindo no fato de que ela tinha uma
doenca e estava morrendo, por isso, o encaminhamento para um tratamento
deveria ser compulsério, e ndo voluntario. Nesse sentido, o afo performativo
perlocucionario realizado pela irmé& durante todo o didlogo nao foi feliz e ela
mesma reconheceu isso ao dizer que as palavras proferidas pelo chefe da
guarnigao foram entendidas (TAMBIAH, 1985), entretanto, € como se elas nao
tivessem sido ditas, porque néo tiveram a eficacia que ela esperava, isto é, que
Luiza fosse encaminhada para um internamento com subsequente tratamento. Ha
uma outra dimensdo da performance da irma de Luiza que ainda devemos
mencionar, isto €, seu intenso desejo de que a irmé& fosse retirada do ambito

familiar, como forma de re-ordenamento do espaco’.

" Para uma analise da identidade dos bombeiros do CBMDF, consulte: MARTINS (2003) e
CHAVES (2003)

& Segundo Tambiah (1985), as féormulas verbais sdo grupos de palavras repetidas que expressam
uma idéia essencial, gerando e produzindo uma recitagdo como performance, isto &, fazer coisas
com palavras. Idéia similar esta presente no artigo de Malinowski (1976) em que o autor trata das
férmulas magicas utilizadas pelos trobriandeses em que predominavam palavras com elevada
tensdo emocional, termos técnicos, verbos que expressavam esperanga, éxito e realizagcado
capazes de, igualmente, produzir ages.

”® De acordo com Douglas(1976), o reconhecimento da existéncia de uma situagdo anormal
conduz a ansiedade que gera idéias relacionadas a separagdo, a supressao, a punigdo das
transgressdes, as quais tém como fungdo impor sistematizagdo a experiéncia considerada
desordenada e/ou desordenadora.
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Assim, essa fase foi caracterizada pela analise do caso com base no critério
de emergéncia e da possibilidade de atuacdo dos bombeiros, encerrando-se com
a indicagao do chefe da guarnicdo de que os bombeiros n&o eram os profissionais
adequados para dar uma solucgao definitiva ao caso. Finalmente, eles ndo eram os

oficiantes corretos para realizar uma acgao ritual reparadora.

Quarta Fase — Encerramento: orientagao

Irma de Luiza: Muito obrigado! Desculpe tomar o tempo de vocés.
Pensei que vocés tinham uma solugdo para mim, mas nio tém
também.

Chefe da guarnigao: Nos orientamos. A questdo é a seguinte: eu
nao posso pegar ela, agora, pér na viatura e levar para o Hospital
Sao Vicente de Paulo. Se eu quisesse fazer isso, eu faria. Mas nao
seria justo com ela, sendo que ela ndo tem problema mental.

Irma de Luiza: Nao seria justo com ela, como nao seria justo
comigo vocés me deixarem ela.

Chefe da guarnigao: O que eu posso fazer pela senhora é orientar.
Eu ndo posso ser injusto com ela e prendé-la num hospital. Se eu
chegar |a e falar isso...

Irma& de Luiza: Obrigada gente, de qualquer maneira, muito

obrigada.

O chefe da guarnigdo, o socorrista auxiliar e eu retornamos a viatura, que
se encaminhou para o quartel. Via radio, o chefe da guarnigao informou a ao Ciad
a hora do término da ocorréncia e seu desfecho, para que a viatura fosse liberada
para o proximo atendimento. Assim, ele informou resumidamente o desfecho e a

classificagdo do atendimento para central:

- Ciad, aqui UTE XXX.
- Prossiga.
- Inicio: 17:20, término: 18:30. Negativo paciente psiquiatrico. No

local, sindrome de abstinéncia e conflito familiar.
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Na ultima fase, a irma de Luiza ainda protestou contra o que chamou de
“falta de solu¢ao”, a qual, por sua vez, significava a n&o retirada de Luiza do
ambiente doméstico para tratamento. Mas o chefe da guarnigcdo confirmou a
deciséo que ja fora tomada na terceira fase, isto €, eles ndo eram os profissionais
indicados para dar a solugdo ao caso. Assim, a ultima fase caracterizou-se pela
repeticdo das principais idéias contidas na terceira fase, produzindo, assim, uma
intensificacdo das performances e seus significados. O ritual finalizou da mesma
forma como comecgou, ou seja, com a comunicagao entre a guarnigdo e a Central
Integrada de Atendimento e Despacho (CIAD), por meio do uso da linguagem
ritual especifica em que foi informado o desfecho do atendimento que, em ultima
instancia € o evento re-classificado. Dessa maneira, € importante destacar que a
linguagem ritual serviu tanto para marcar a entrada quanto a saida dos bombeiros
do tempo do ritual (TAMBIAH, 1985).

Analise do drama social

A primeira fase iniciou-se com a quebra das regras de interagdo social do
nucleo familiar, cujo principal motivo foi a violéncia fisica praticada de parte a
parte, conforme indicado por cada uma delas durante os didlogos estabelecidos.
Segundo Luiza, a sobrinha tentou amarra-la, por isso ela passou a corda no
pescoco da sobrinha num impeto de enforca-la. Ja a sobrinha, por sua vez,
alegou que Luiza tornava-se violenta todas as vezes que tomava bebida alcodlica,
agredindo os membros da familia. Entretanto, dessa vez houve um ponto critico
que colocou em marcha a situagao crise: conforme relatou a irma, Luiza quis
colocar fogo na casa’. Dessa forma, estava presente na abertura do drama, a
idéia de um descontrole da vida cotidiana, uma situacdo em que o nucleo
doméstico julgou ja n&o dispor de recursos para soluciona-la e controla-la

domesticamente.

" Em um outro atendimento observado, o ato de atear fogo na casa onde morava também foi o
motivo alegado pelos familiares para solicitarem a agdo dos bombeiros sob a alagagao de que seu
parente estava louco. E interessante observar que em ambos os casos, tanto no de Luiza como no
do outro rapaz, o fogo tem uma simbologia que esta relacionada ao protesto em relagdo a um tipo
de tratamento recebido por eles dentro do ambito familiar, o qual gerou uma reciprocidade
negativa.
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Nessa segunda fase, de acordo com Turner (1985), conflitos latentes sao
revelados, € quando o estado verdadeiro das situagdes é desvelado, em que ja
nao cabem mais disfarces e mascaras, de maneira que se a crise persiste as
pessoas sdo compelidas a se posicionar em relacéo as partes conflitantes. Assim,
identificamos que os demais membros da familia de Luiza se alinharam com sua
parte opositora, isto é, sua irma mais velha. Ainda segundo Turner (1985), a
violéncia reciproca liberada, seja ela verbal ou fisica, tende a ser contagiosa, de
tal forma que leva o grupo, ou um de seus membros a buscar mecanismos
reparadores que possam por fim a crise. No caso de Luiza, é sua irma que traz
para si esse papel, avaliando que a situagao fugiu ao controle daquilo que poderia
ser manejado pelo grupo e tomando a iniciativa de acionar um mecanismo, por
meio do qual ela considerou que haveria um determinado tipo de reparagao para a
crise.

Com a chegada dos bombeiros a residéncia de Luiza iniciou-se a terceira
fase do drama social, caracterizada pela agao reparadora, que tinha como objetivo
reverter a crise e restabelecer o ordenamento do grupo. No caso de Luiza, a
escolha da irma foi por acionar um mecanismo cuja provavel administracdo se
daria através da internagcdo do membro acusado de provocar a crise e conflito no
ambito familiar.

Assim, a agao reparadora iniciou-se com um mapeamento, por parte do
chefe da guarnigdo dos eventos prévios que levaram a crise (TURNER, 1985). O
primeiro procedimento foi conversar com o individuo que havia sido acusado de
romper o padrao de interacdo do grupo. Nessa abordagem, o chefe da guarni¢cao
buscou analisar a presenca de problemas mentais que pudessem estar causando
o alegado comportamento agressivo. Apds constatar que ndo se tratava de um
portador de problemas mentais, ele buscou dialogar com a solicitante do
atendimento para compreender a alegagado de que a crise havia sido instalada
pelo comportamento agressivo. Nessa conversa, a solicitante tentou buscar
significados para o que estava acontecendo e articular os eventos do passado e
do presente de forma que fizessem sentido e, além disso, através de diversos
mecanismos procurou convencer o chefe da guarnicdo de que a melhor solugao
reparadora era o cisma, isto &, a retirada de Luiza do ambiente doméstico. Apos

ouvir a alegacdo de ambas as partes, o chefe da guarnicao propbs uma
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classificacdo para o evento’®. Com base nessa classificacéo, ele decidiu por aquilo
que considerava justo’® e ndo acatou o pedido de cisma desejado pela irma de
Luiza. Ainda com base nessa classificagdo, o militar alegou que os bombeiros ndo
eram os profissionais adequados para dar solugao ao caso, gerando uma falha na
acao reparadora’’, o que, segundo Turner (1974), pode gerar uma regressao para
a fase da crise. Dessa maneira, o maquinario acionado pela familia ndo estava
capacitado para manejar a crise de acordo com o que era esperado por ela. De
toda forma, o maquinario foi capaz de controla-la, ainda que possivelmente de
forma temporaria, através do dialogo e subsequente diminui¢gdo da tensao.

Nesse caso, analisar a ultima fase se torna bastante complicado a medida
que nado houve uma ruptura, uma separagdo, mas também nao houve uma
reintegracao social completa. Quando os bombeiros e eu nos retiramos havia
estabelecido-se relativa tranquilidade nas interagbes do grupo familiar. Entretanto,
considerando as falas finais da irma de Luiza, que estava insatisfeita com o fato de
que ela nao tivesse sido retirada do ambiente doméstico, a regressao a fase de

crise era uma possibilidade latente.

Recapitulando — Forma processual do ritual

A definicdo de ritual de Tambiah (1985) enfatiza que seu conteudo cultural
esta fundado em um construto cosmoldégico particular. Mas & preciso pensar que
dentro de uma mesma sociedade podem existir varias cosmologias com formas
classificatorias diferentes. Nesta acado ritual, ha o encontro de formas
classificatorias diferentes tais como a da suposta paciente e seus familiares e a
dos bombeiros. De modo que, as mesmas coisas significam coisas diferentes para
diferentes pessoas (TURNER, 1974). Diante dessa constatagao, idealmente um
individuo somente seria reconhecido como paciente psiquiatrico se as

classificagbes manejadas por esses grupos pudessem sofrer uma tradugao mutua

75Segundo Turner (1985), a fase se reparagdo € um tempo em que uma interpretagéo é dada ao
evento.

"®Conforme Turner (1985), a tarefa de ser julgador, presente numa agao reparadora, é dar a
solugéo que se considera ser justa.

""De acordo com Turner (1974), nem todo drama social alcanga uma resolugao clara, mas ainda
assim é suficiente para expressar a forma processual de sua administracao.

97



de modo a chegar a um consenso classificatério. Digo idealmente porque, em
termos da acdo ritual, os bombeiros controlam os significados relacionados a
categoria paciente psiquiatrico. Nesse contexto, o movimento tradutério
desenvolve-se da seguinte forma: as pessoas interessadas em receber o
atendimento buscam, através de diversas maneiras, inserir aquela situacao de
crise na categoria classificatéria manejada pelo CBMDF.

O ritual acima analisado tem uma forma processual que esta baseada em
um procedimento classificatério inicial, o qual guiou todos as acbes tomadas
posteriormente. A fase de classificagao esteve marcada pela ambiglidade dada a
existéncia de uma duvida classificatéria em relagdo ao quadro das perturbag¢ées
fisico-morais (DUARTE, 1986) presentes no atendimento. Nesse caso, o
comportamento agressivo, expressao mais visivel da perturbagdo, poderia estar
associado tanto a presengca de doenga mental como de alcoolismo. Para o
bombeiro, a duvida classificatéria e a ambigluidade da situacdo residiam
exatamente no fato de que era dificil identificar se se tratava de um doente mental
ou de um alcoolista. Com base nas informagdes passadas pelos familiares e pela
suposta paciente, o chefe da guarni¢céo classificou o caso como alcoolismo, que
embora possa estar inserido na categoria paciente psiquiatrico, nesse caso nao o
foi, porque ele ndo considerava que se tratava de uma emergéncia, ma sim de
conflitos familiares.

No curso do processo de classificagao foi possivel entrever as diversas
idéias associadas a doenga mental, tais como o0 uso de remédios controlados, ao
fato de ouvir vozes, ter visdes e haver passado por um internamento. No caso da
familia, a definicao de perturbagdo, enquanto uma alteragdo do estado normal da
pessoa, expressa exatamente a imbricagdo entre o fisico e o moral (DUARTE,
1986). Isto €&, o alcoolismo é percebido tanto como uma doenga organica que é
capaz de gerar efeitos, sintomas e manifestagbes igualmente organicos, como
também é percebido pela perspectiva moral como o agente causador de um
estado de agressividade, violéncia e crime, como o roubo, por exemplo.

Outro componente importante da forma processual desse ritual € o
processo de self caracterization, que se constituiu como atos performativos
perlocucionarios, em que os participantes do ritual buscavam convencer e

influenciar as decisdes do chefe da guarnigdo quanto a classificagdo e ao
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encaminhamento que seria dado ao caso. Assim, Luiza construiu o self
caracterization buscando convencer o chefe da guarnicdo de que ela era lucida,
possuia autonomia e agia por vontade propria e, portanto, ndo deveria ser incluida
na categoria paciente psiquiatrico. Ja sua irma constroi seu self pelo contraste em
relacdo aos selves dos demais membros de sua familia buscando identificar-se
como cuidadora e matenedora do bem-estar da familia. Por outro lado, a irma
constroi a caracterizagdo de Luiza como alcodlatra, cuja trajetéria de vida
aproxima-se a de sua mae e sua outra irma, as quais morreram por causa de
complicagbes surgidas em fungdo do alcoolismo. De acordo com o
desenvolvimento da agao, esses atos performativos perlocucionarios vao se
tornando eficazes, isto é, felizes ou néo.

No decorrer do ritual e dos dialogos estabelecidos tornou-se dificil
diferenciar as dimensdes do atendimento que foram operadas por meio de um
mecanismo técnico-racional, em oposicdo a légica ritual’® (TAMBIAH,1985). De
modo que, os procedimentos técnico-racionais sao colocados em uso num dialogo
continuo com procedimentos indéxicos, analdgicos, persuasivos, metaforicos,
metonimicos tipicos de performances rituais. O atendimento também se
caracterizou como um ritual de aflicdo de curta duragédo em que ha uma énfase no
poder das palavras, em detrimento de outros elementos rituais tais como danca,

musica, oragdes, manipulagdes de objetos (TURNER, 1969; 1974).

3.2 Evento Comunicativo 2 — “O Albergue estava querendo se ver

livre deles”

Primeira Fase — Preparativos: o uso das luvas

Mais uma vez, o ritual iniciou-se com o repasse do enderegco e a
classificacdo do atendimento, via radio e utilizando o Alfabeto Fonético

Internacional, isto é a linguagem ritual especifica. Tratava-se do atendimento a um

® Silva (2000) analisando a eficacia do ritual de atendimento brindado pela SOS Ac¢ao Mulher
Familia a vitimas de violéncia doméstica, também indica a dificuldade em se diferenciar as
dimensdes técnico-racionais, em oposi¢ao a logica ritual no processo do atendimento.
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paciente psiquiétrico no Albergue de Taguatinga Sul”®. Na viatura, o chefe da
guarnicdo anotou o enderegco e comunicou o deslocamento para o local do
atendimento. Dessa forma, a emissdo dessa mensagem em linguagem ritual
especifica gerou o deslocamento da viatura e da guarnigdo para a realizagao do
atendimento configurando-se, portanto, em um ato performativo ilocucionario
(AUSTIN, 1962), na medida em que ao dizer algo, também se fez algo.

Novamente, a emissdo da mensagem teve o poder e a fungdo de
determinar e de identificar o grupo de individuos que estava autorizado a oficiar o
ritual. Portanto, o uso dessa linguagem ritual especifica cumpriu uma fungao
indéxica em relagdo aos oficiantes do ritual, na medida em que os identificou, os
legitimou e os confirmou (TAMBIAH, 1985).

Além dessas informagdes, o operador de radio transmitiu uma informagéao
adicional: o (a) paciente estava agressivo(a). Com o recebimento da ordem de
descolamento, a guarnigdo encaminhou-se para o local indicado. Essa mensagem
adicional também possuiu uma forga ilocucionaria tal que, ao advertir a guarnigcéo
para a agressividade do (a) paciente, fez que o chefe e o socorrista auxiliar se
preparassem com o uso de alguns instrumentos. O primeiro colocou luvas de latex
e 0 segundo, luvas tecidas em linha, porém grossas, em que na parte de dentro,
isto é, na palma da méao, existem pequenos e varios pontos de borracha os quais
ajudam a dar aderéncia aos objetos (ou pessoas) que os bombeiros devem pegar.

Convencionalmente, o uso das luvas de latex pelos bombeiros e pelos
profissionais de saude, de uma forma geral, esta associado a idéia da protegao
contra a possibilidade de contaminagdo surgida do contato com substancias
corporeas, principalmente o sangue. Nessa perspectiva, a luva de latex é o
instrumento ritual utilizado pelos bombeiros para entrar em contato um conjunto de
coisas consideradas perigosas, em fungdo de um possivel contagio (DOUGLAS,
1976). A possibilidade de entrar em contato com substancias corpéreas
contagiosas nos casos de emergéncia psiquiatrica € pequena, entretanto, esse
contato continua sendo percebido como perigoso e contagioso pelos bombeiros.
Porém, essa associacdo estd menos relacionada a evitacdo de uma doenca

contagiosa do que a uma evitacdo ritual em relagdo a um individuo cujo contagio e

7 Albergue publico do Distrito Federal situado na Cidade satélite de Taguatinga, que esta a
20,9Km do Plano de Piloto de Brasilia.
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perigo reside em um comportamento considerado anormal do ponto de vista da
cosmologia e classificagdo do grupo. Assim, no caso do socorrista auxiliar, que
utiliza luvas grossas, cuja fungéo € possibilitar maior aderéncia ao contato com o
(a) paciente, caso tenha que segura-lo ou agarra-lo, € a dimensdo da
periculosidade que esta presente, associada ao perigo fisico representado pela
possibilidade de que ele (a) possa agredir alguém, agredir-se ou tentar matar-se,

conforme havia sido advertido pelo operador de radio.

Segunda Fase — Classificagao: “o paciente é mae ou filho?”

A viatura parou no portdo do Albergue e um funcionario informou ao chefe
da guarnicdo que o guarda (funcionario do albergue que cuida da seguranga)
informaria, la dentro, quem era o pessoal. Ja dentro do Albergue, quando o
motorista avistou o policial, estacionou para que a guarnicdo e eu pudéssemos
descer. O guarda disse apontando o dedo: “Eles estdo nesse quarto ai”®®. O chefe
da guarni¢cao e o socorrista auxiliar entraram no quarto indicado. O local estava
escuro, as janelas no alto, proximas ao teto, e a porta nao eram suficientes para
iluminar. O quarto ndo era muito grande, cerca de 3,5m x 4,5m. Na parede em
frente a porta, havia quatro camas de alvenaria, duas delas estavam sem colchao.
Na parede oposta, havia mais uma cama de alvenaria, também sem colchéo,
servindo como uma estante para guardar as sacolas e objetos pessoais dos
ocupantes.

O socorrista auxiliar®’ e todos nés vimos um homem sentado a beira de
uma cama em que uma senhora estava deitada que, a despeito de que fizesse
calor, se cobria com um cobertor. A senhora, que depois sabemos tratar-se da

mae do rapaz, pronunciou com voz tensa e nervosa:

Mae: Pra levar ele, tem que levar eu também. Ninguém vai tirar

ele daqui ndo. Eu té também, é pra me levar também.

& palavra e gesto sédo tipicamente signos indéxicos, isto €, ao apontar o dedo e pronunciar
determinadas palavras o guarda estava indicando uma diregao.

8 Diferentemente do que vimos no caso anterior, neste ndo havia uma divisdo clara entre as
atividades exercidas pelo chefe da guarnigdo e aquelas exercidas pelo socorrista auxiliar, ambos
atuaram conjuntamente, podendo-se dizer que nao havia um mestre de ceriménias, mas dois.
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Nesse momento, o socorrista perguntou aos funcionarios que estavam a porta do
quarto, alias, com a chegada da ambulancia, muito gente se juntou para observar

o atendimento:

Socorrista: O paciente € ele ou ela?

Funcionario 1: E ele. Ele agrediu uma coordenadora nossa, aqui.
Funcionario 2: E eles dois.

Mae: Pra levar ele tem que levar eu também.

Socorrista: Mas ele esta agressivo, ai hoje?

Funcionario: E, ele estava agressivo.

Filho: Agressivo com quem? Agressivo com quem?

Mae: Eu também t6. E pra me levar também.

A duvida do socorrista é também um indice da concepgdo de loucura manejada
nesse contexto. Isso porque a tensao e o nervosismo, apresentados pela senhora
foram percebidos, pelo socorrista, como uma alteragcdo do estado normal e indice
da possivel presencga da loucura. Por isso, ele retornou ao funcionario para tentar
confirmar a informagdo que havia recebido: a de que o rapaz era o paciente
psiquiatrico. Entretanto, as respostas dos funcionarios nao diluiram a duvida. Ele
voltou para quarto e continuou a conversa na tentativa de identificar o suposto

paciente:

Socorrista: Qual é o nome do senhor?

Mae: Tem mais nome, ndo, agora ja acabou.

Socorrista: Tem mais nome, nao?

Socorrista: O que foi ai rapaz, o pessoal falou que vocé esta meio
agressivo?

Filho: Com quem, agressivo com quem?

Respondeu o filho, demonstrando certa irritagdo e nervosismo.

Socorrista: Nao sei, eu t6 chegando agora, nao t6 sabendo de

nada.
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Antoénio: Eu ndo tb agressivo com ninguém, néo.

Socorrista: E o que vocé fez?

Filho: Nada.

Mae: Esse povo aqui € do cdo, ndo € de deus, ndo, o ladrdo que
roubou todas minhas aguas espiritual.

Socorrista: Eh.. Roubaram as coisas da senhora...

Filho: Nao, fala nada ndo, méae.

Socorrista: Quantos anos o senhor tem?

Filho: Eu tenho 49 anos.

Chefe da guarnigao: Tem quanto tempo que o senhor esta aqui?
Filho: Aqui onde?

Chefe da guarnigao: Aqui no Albergue.

Filho: Aqui no Albergue...

Mae: Aqui no Brasil?

Chefe da guarnigao: No albergue, no albergue....

Filho: Ahhh, sei la, ndo tem nem més, nao.

Chefe da guarni¢ao: Nao sabe o tempo certo nao, né.

Filho: Nao, sei nao.

Mae: Eu também né&o sei desde o dia em que t6 aqui, ndo.

O socorrista saiu novamente do quarto e comentou com os funcionarios:

Socorrista: Ela € mais psiquiatrica do que ele.

Funcionario: Ah, é tanto um como o outro, todos dois varéia.
Socorrista: Ele ja teve atendimento 1a no HSVP (Hospital Sao
Vicente de Paulo)?

Funcionario: Ja, ja levaram ele |a.

Embora negassem as acusacdes de agresséo, o nervosismo, a irritagdo da mae e
do filho, as dificuldades de ambos em responder as perguntas feitas pelo Chefe da
guarnicdo e pelo socorrista, bem como a dificuldade de se localizar no tempo
foram os indices utilizados pela guarnigdo para definir que ambos apresentavam
algum tipo de perturbagdo relacionada a loucura e, com isso, receber a

denominacao de psiquiatrico, conforme afirmou o socorrista.
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Com isso, ao dizer que a mae era “mais psiquiatrica” que o filho, o
socorrista confirmou a classificacdo informada pelo Ciad, inserindo ambos na
categoria de paciente psiquiatrico. Esse procedimento encerrou a fase de

classificagao.
Terceira Fase — Encaminhamentos: o encaminhamento para HSVP

A coordenadora chegou a porta do quarto e reafirmou que havia sido
agredida pelo rapaz naquele mesmo dia, um pouco mais cedo. Nesse momento, a
senhora ficou ainda mais nervosa, saiu do quarto dizendo que a coordenadora
estava mentindo e, em um impeto, atirou-se para cima dela, tentando agredi-la
fisicamente e gritando: “Agora eu vou ficar doida, sim! Agora eu vou ficar doida de
verdade!” A coordenadora, rindo, se escondeu, tentando se proteger da agressao
atras do motorista da viatura. Os segurangas do Albergue, o chefe da guarnigao e
socorrista auxiliar a seguraram, antes que ela conseguisse agredir a
coordenadora. Ainda muito nervosa a senhora entrou para o quarto novamente.
O socorrista auxiliar entrou atras dela.

Nesse momento, permaneci do lado de fora. Como usava o jaleco branco, a
coordenadora provavelmente me identificou com um profissional da area da
saude®? e perguntou-me: “Eles v&o voltar pra ca4?” De acordo com outros casos
que ja havia presenciado e com a propria legislagdo referente ao internamento de
individuos em hospitais psiquiatricos®, respondi: “o hospital deve ficar com eles no
maximo trés dias, depois eles os retornam para a casa, que nesse caso € 0
Albergue”. Ela replicou: “Ehh, mas a direcdo ndo quer mais eles aqui, ndo”. Eu
respondi: “Bom, isso tem que ser visto com o hospital, mas eles ndo podem ficar la
mais do que trés dias” e sai, retornando para ao quarto para continuar observando
o atendimento. A coordenadora protagonizou um ato performativo perlocucionario,

a medida que através de confirmar a agressao, tentou convencer os socorristas

8 Nesse caso, 0 jaleco é um signo que se configura com o que Tambiah (1985: 156) chamou de
icone indéxico, ou seja, ele tem uma estrutura dupla porque combina dois papéis: representa
iconicamente os profissionais da area da saude, mas também é indéxico na medida em que neste
contexto indica para a coordenadora o meu possivel pertencimento aos profissionais dessa area.

8 A Lei 10.216 prevé que, acima de 72 horas de internagdo, o Ministério Publico deve ser
comunicado do internamento, por isso, os hospitais evitam que os pacientes excedam esse
periodo de internagao.
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(ou reforcar uma decisdo ja& tomada) de que mae e filho deveriam ser
encaminhados para o Hospital Sdo Vicente de Paulo. Entretanto, seu ato também
teve uma consequéncia ndo-intencionada (TAMBIAH, 1985): a reagdo agressiva
da senhora, protestando contra o que denominou de mentira da coordenadora e
contra uma caracterizagdo (CRAPANZANO, 1992) de loucos que estava sendo
imputada a ela e ao filho.

Tanto mé&e quanto filho foram classificados como pacientes psiquiatricos
pela deteccdo de uma alteracdo do estado normal da pessoa, através de varios
signos indéxicos, tais como: nervosismo, irritagdo, agressividade, desorientagao
no tempo e internagdes em hospital psiquiatrico. A classificagdo propiciou e
indicou uma acgao social (TAMBIAH, 1985). Dessa forma, apos a classificagao, o
procedimento tomado pela guarnicdo foi o de encaminha-los para hospital
psiquiatrico, mais especificamente o Hospital Sdo Vicente de Paulo (HSVP). Mas
antes disso, um outro procedimento foi tomado: persuadir mae e filho a entrar na

viatura e seguirem para o Hospital:

Mae: Eu vou falar com, com, com...

Socorrista: A senhora fica calma, pode ficar calma, € s6 para a
senhora ir acompanhar seu filho no atendimento. Pode ficar
calma. A senhora vai la com a gente?

Mae: Aqui 6h, o remédio que ele estava tomando trés vezes por
dia.

Socorrista: Nao precisa ficar nervosa, nao, pode ficar calma.

Mae: Meu remédio, eu vou tomar, eu tava tomando remédio, aqui
oh.

Socorrista: Nao precisa tomar, ndo, vamos la, para o médico
atender vocés. Vamos, vamos, vamos. A senhora tem que ficar
calma.

Mae: Meu remédio, eu vou tomar aqui, 6h.

Socorrista: Vamos la, para a senhora acompanhar o filho da
senhora.

Mae: Ele tomou esse comprimido aqui &h, aqui 6h, ele miord. Ele
ta bao.

Socorrista: Nao, mas ele tem que ser atendido 14, de novo.
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Mae: Vai pra la para depois chegar |a e ficar cagando, telefonando
pra...

Socorrista: A senhora vai com ele, ndo vai?

Mae: Eu tomo nevagina (novalgina).

Socorrista: Vamos embora, vamos embora, ela vai com vocé
também.

Chefe da guarnigao: Bora, bora, bora!!

Mae: Vai naolll

O Clima ficou tenso novamente.

Socorrista: Deixa eu falar com ele (Filho). Eu t6 vendo que senhor
estava calmo.

Mae: Ele miord, ele tomou comprimido, aqui oh, e miord, é porque
ele ndo tava tomando o remédio.

Socorrista: O senhor vai chegar la calmo, vai falar com o médico e
ele vai mandar o senhor de volta, mas se o senhor fica nervoso, ai
0 médico vai achar que o senhor esta doido, vai querer deixar o

senhor 1a.

Profusdo de falas: mae, filho, socorrista, chefe da guarnigdo. Por fim, o filho

convencido, disse:

Filho: Vamos |a, mae, vamos la, mae.

Mae: Eu vou sair daqui e eu vou para um hotel.

Scoorista: Fica tranquila, a senhora esta indo como
acompanhante.

Chefe da Guarnigao: Vamos embora.

Socorrista: Vamos |4, sua mae vai te acompanhar.

Filho: Vamos la, mae.

Mae: Eu vou sair de |14 e vou para Goiania.

Socorrista: Vamos, vamos, bora.

Chefe da Guarnicdo: Entra ai, entra ai, entra ai.

Socorrista: E a senhora que toma esse aqui? Leva, pode levar o

remédio para mostrar para o médico.
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Mae: Eu vou la falar com, com....

Socorrista: Depois, depois que a senhora voltar.

Socorrista: Entra aqui, entra devagar, deixa eu ajudar a senhora,
ai coloca o pé aqui.

Motorista viatura: Aqui, aqui, entra aqui (fala para o filho)

Mae: E macumba, é o macumbeiro que t4 ai...

Nova profusédo de falas. O socorrista tentou diminuir a tensdo que, oscilando, ora

aumentava, ora diminuia:

Socorrista: Nao, vamos embora, bora, bora.....

Socorrista: Documento? Vocés tém documento?

Filho: Ta tudo la dentro, ta tudo la dentro. (Ele faz o movimento de
voltar para buscar os documentos).

Socorrista: Nao, pode entrar, pode entrar.

Filho: Os documentos da senhora ta tudo la dentro, mae.
Socorrista: Fica tranquilo, tem problema nao, vocé fala o nome
para gente.

Mae: Eles vao me roubar ai.

Conforme Tambiah (1985), todo ritual é enderegcado a participantes
humanos e usa uma técnica que tenta reconstruir e integrar as mentes e as
emocgdes dos atores. No momento acima descrito, especificamente, o
procedimento foi produzir de locugdes que eram tanto perlocucionarias, a medida
que objetivavam convencer mée e filho a seguirem para o Hospital, quanto
ilocucionarias, no sentido de que através de dize-las, também se buscava produzir
controle sobre as oscilagdes da tensdo no ambiente®’. Assim, a técnica
empregada buscava reconstruir as emogdes dos participantes em niveis mais
tranquilos. O socorrista também se valeu do uso de mensagens redundantes para
controlar as oscilagdes do nivel de tensdo e acalmar os dnimos de mae e filho. O
uso de locugdes como: Vamos! Vamos embora! Bora! (redugdo de embora) foram

repetidas varias vezes ao longo das falas, utilizando uma estrutura de repeticao

# Kondo (1985), analisando a cerimdnia do cha no Japao, ritual constituido por uma seqiiéncia de
movimentos oscilatorios, indica a criagdo de técnicas que possam monitorar e controlar cada um
desses movimentos.
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subsequente dupla ou tripla de palavras. Essa foi uma técnica utilizada para
reforcar e manter a aceitacdo de mae e filho em relagdo ao procedimento de
encaminha-los ao HSVP. Ja que sem a aceitagdo dos participantes o
procedimento seria abortado e o ritual perderia sua eficacia, pelo menos, do ponto
de vista da performance realizada pela guarnicao.

A paciente realizou uma performance, para se contrapor a do socorrista,
que consistiu, em grande medida, na utilizagdo dos mesmos procedimentos
usados por ele, isto é, o uso de locugdes perlocucionarias, as quais acrescentou a
repeticdo das mensagens transmitidas. Através de falar, repetidamente, sobre o
uso dos medicamentos, por ela e pelo filho, tentava convencer o socorrista de que
o encaminhamento para o HSVP ndo era necessario, ja que ambos estavam
tomando os remédios receitados, novamente. Essas falas também foram
importantes porque revelaram o conhecimento e 0 manejo que a paciente tinha
sobre o sistema de cuidado com a satide®® vigente em sua cultura (KLEINMAN,
1980).

O dialogo continuou durante todo o trajeto até o HSVP. Dentro da viatura, o
filho apoiou a mée quando ela sentou-se e depois arrumou o ziper de sua roupa
que estava aberto. Entao, ela disse que néo poderia deixa-lo porque era seu filho,

por isso deveria acompanha-lo.

Mae: Eu t6 aleijada, doida...

Socorrista: Ta nada, a senhora ta é bem.

Mae: Eu estou so o osso.

Socorrista: Eu também sé estou o osso, olha ai, mas ndo estou
ruim, ndo. Como é o seu nome todo?

Filho: Todinho?

8 Segundo Kleinman (1980), em todas as sociedades as atividades de cuidado com a saude sao
respostas socialmente organizadas para lidar com a doenga que constituem um sistema cultural
especial: o sistema de cuidado com a saude. Nessa perspectiva, o autor percebe a medicina como
um sistema cultural, isto é, um sistema de significados simbdlicos, baseado em arranjos
particulares de instituigdes sociais e padrdes de interacéo interpessoal. Em toda cultura, a doencga,
a resposta dada a ela, os individuos experimentando-a e tratando-a e as instituicdes sociais
relacionadas a ela estdo todos sistematicamente interconectados, assim, a totalidade dessas inter-
relacdes é o sistema de cuidado com a saude. Esse sistema integra as crengas sobre as causas
da doenga, normas que governam a escolha, a expectativa e a avaliagdo de tratamento, status
socialmente legitimados, papéis (eu diria performances), relagdes de poder, interagdes encenadas,
a forma como as pessoas atuam dentro desse sistema e usam seus componentes.
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Socorrista: E todinho.

Filho: Antonio Siqueira Rodrigues.

Socorrista: Calma.

Mae: Fala com calma.

Antonio: Antonio, escreve ai, escreve ai.

Socorrista: O rapaz esta escrevendo la.

Antbnio: Ah, esta escrevendo |a, pensei que era ela

(pesquisadora) que ia escrever ai.

Eu fazia algumas anotagbes na caderneta, quando a senhora me fez algumas
perguntas, como estava absorta ndo escutei, entdo, o filho chamou-me e parei de

anotar.

Mae: E o dia inteirinho escrevendo, hoje? Oh, dia excomungado
esselll

Antbnio: Menina?

Mae: Escreve mais.

Pesquisadora: N&o, ndo vou escrever mais ndo. Isso aqui € sé la
no quartel, s6 quando chegar la no quartel € que vou escrever.
Mae: Agora a tarde eu perdi a paciéncia, andei demais o dia
inteiro.

Socorista: Nao, mas a senhora tem que ficar calma. Nao pode
ficar nervosa assim, ndo.

Mae: Fui 1a pros lados da Catélica®, andei aquilo 1a tudinho, fui
arrumar documento |a.

Socorrista: E Antonio Siqueira Rodrigues?

Anténio: E. Com C, viu?

Socorrista: 49 anos?

Anténio: E, por ai assim.

Socorista: O nome da senhora é qual?

Mae: Eu tenho uma prima, |la, em Planaltina que eu passei la para
visitar, porque a casa dela agora € museu.

[inaudivel]

Socorrista: A senhora é de Planaltina?

% Universidade Catolica de Brasilia, cujo campus fica perto do Albergue, em Taguatinga Sul.
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Mae: E.

Socorrista: Eu conhego la. Meus parentes sdao de la também.
Meus parentes é, |a, do fundao também, abaixo da Fercal, ali, né?
Mae: E.

Socorrista: E, eu conheco 14 tudo.

Mae: E, eu também sou de |4.

Antbnio: Eu t6 € com fome.

Socorrista: Ta com fome? Mas rapaz, tinha biscoito la na sua
casa.

Antbnio: Pois é, eu tava comendo, uai.

Socorrista: Fica tranquilo que no hospital tem comida também.
Socorrista: O nome da senhora € como?

Mae: Ana Oliveira da Silva.

Ana: Ana Oliveira da Silva?

Mae: E. Desde ontem que eu t6 tentando falar com o advogado e
eles ndo deixam e nem me dao o telefone, nada.

Socorrista: Quantos anos a senhora tem?

Ana: 72.

Embora, ao longo do atendimento, os socorritas tenham feito tentativas de
identificagdo dos nomes dos pacientes, essa informacdo foi sendo
sistematicamente negada pela mae, seja de forma explicita: “Tem mais nome,
ndo, agora ja acabou”; ou implicita por meio da mudanga de assunto quando
questionada sobre seu nome: “O nome da senhora é qual?” — “Eu tenho uma
prima la em Planaltina que eu passei para visitar, porque a casa dela agora é
museu”. Na seqUéncia dessa fala, o socorrista iniciou um processo de
identificagdo com a paciente pelo fato de terem parentes vivendo no mesmo lugar.
Entretanto, o que para ele era um recurso para estabelecer uma pessoalidade
instrumental, por meio da qual buscava criar uma relagdo de confianga®’ e manter

certa estabilidade até a chegada ao HSVP, para Ana foi a indicagdo de que eles

A persuasdo, o didlogo e a confianga sdo recursos cuja utilizagdo é recomendada pela
corporagao: “tentar persuadir o paciente a acompanha-lo ao hospital; manter didlogo com o
paciente, mostrando-se calmo e seguro e procurando conquistar sua confianga” € uma das
orientagcbes que fazem parte da apostila intitulada “Disturbio Psiquico”, que foi elaborada pela
Secgdo de Ensino e Instrugdo da 12 e 28 Companhia Independente de Emergéncia Médica. A
apostila & ministrada no curso de formagado de socorristas, chamado Estagio de Socorros de
Urgéncias Pré-hospitalares. (CARVALHO, 2002).

110



poderiam ser identificados. Diante dessa possibilidade, suas repostas
subsequentes foram lacOnicas. Anteriormente, ela ja havia dito que nao queria ir
para o Hospital porque eles ficam procurando e telefonando em busca de
informacgbes sobre os pacientes. Todas essas situagdes sdo indices de que ela
ndo queria ser identificada, reconhecida, encontrada, associada a alguém ou a
algum nucleo familiar. O assunto das identificagcdes foi finalizado e a conversa
seguiu por outros caminhos, mas sempre buscando manter certa estabilidade nas
interagcées. Ana, mesmo com o interesse de manter-se no anonimato, ainda se
apresentou mais falante que Antonio, o qual fez todo o restante do trajeto,
praticamente, calado. Em um determinado momento, ele riu alto e foi repreendido
pela mae, entéo, se calou completamente.

Apesar de ja terem sido classificados como pacientes psiquiatricos, foi o
preenchimento da Guia de Atendimento de Emergéncia (GAE) que teve o poder
de torna-los, efetivamente e oficialmente, pacientes, isto €, individuos passiveis de
receber a atengao médica por parte do Estado. Dessa forma, o preenchimento da
GAE é um instrumento por meio do qual os oficiantes decretaram a eficacia do
ritual e também simbolizou a aceitacédo da classificacdo, bem como a adesao dos

pacientes ao encaminhamento e tratamento no hospital especializado.

Quarta Fase - Encerramento: respondendo ao sintoma

A viatura estacionou na rampa que dava acesso a recepg¢ao do setor de
emergéncia do Hospital Sdo Vicente de Paulo. Com excecédo do motorista, todos
desceram. As quatro grandes portas do setor de emergéncia estavam abertas. Na
recepcdo, conforme ja disse anteriormente, ha um grande balcado de alvenaria,
com cerca de 1.50 metros de altura, aproximadamente, que ocupa toda a sua
extensao (largura), dividindo os espacos destinados aos de dentro e aos de fora.
Esse espaco tem um significado liminar para aqueles que aguardam pelo
atendimento, na medida em que somente apos ingressarem na sala de consulta e
serem classificados de acordo com o saber médico-psiquiatrico é que eles tornam-
se efetivamente “objetos” da atengao do sistema publico de saude. Nesse caso, a
classificagdo empreendida pelos socorristas somente tem validade para ambito da

atencdo pré-hospitalar. Dito de outro modo, os individuos que esperam pelo
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atendimento ainda ndo foram ritualmente incorporados ao contexto do Hospital,
prevalecendo em relagao a eles uma atitude de separagéo, que Douglas (1976)
indicou como uma reagao a ansiedade gerada pela indefinicdo, pela ambiguidade
e pela confusao presentes no momento que antecede a classificacao.

Ao entrar na recepcdo, o socorrista pediu para que Ana e Antonio
sentarem-se no Unico banco que havia e aguardassem até que suas fichas para o
atendimento fossem preenchidas. O chefe da guarni¢do informou o nome de
ambos para o atendente, que foi até o arquivo verificar se eles ja possuiam ficha
de atendimento no Hospital. Eles tinham ficha e Antonio havia sido atendido no
setor emergéncia ha 13 dias. O atendente preencheu as fichas para a consulta
que seria realiza naquele dia e levou-as até o consultério. Esse procedimento ndo
demorou mais que 10 minutos.

Assim que recebeu as fichas, o psiquiatra chamou Ana e Antbnio que
entraram na sala de consulta, o socorrista e eu acompanhamos. Eles entraram e
sentaram-se em frente a mesa do médico-plantonista. O soccorrista ficou do lado
esquerdo da sala, proximo a porta, e eu do lado direito, logo atras dos pacientes.
O médico perguntou para os dois 0 que estava acontecendo, eles permaneceram
calados e nao responderam. Ele olhou para o socorrista e ndo disse nada, mas o
olhar perguntou. O agente do CBMDF informou que os funcionarios do Albergue
disseram que o rapaz estava agressivo, entretanto, a senhora era quem estava
nervosa quando a guarnicdo chegou. Ana, que havia estado calada até esse
momento, rompeu o siléncio para fazer sua defesa diante do médico. Segundo
ela, o pessoal do Albergue a havia irritado e, buscando obter a compreensao do
médico disse: “é normal se uma pessoa te irritar vocé ficar nervoso?!” O médico
ndo respondeu, com a cabega semi-abaixada, seguiu preenchendo formularios,
tais como a ficha do atendimento de emergéncia e a receita médica. Siléncio. Na
sequéncia, praticamente sem levantar a cabega, o psiquiatra perguntou se ela
estava tomando algum medicamento. Ela disse que sim, que estava tomando um
remédio em gotas, entretanto, ndo sabia dizer o nome. Ele seguiu preenchendo os

formularios. Siléncio, novamente. Pouco tempo depois...
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O psiquiatra perguntou para o socorrista, dessa vez com um ar menos
autoritario®®, se eles (bombeiros) poderiam leva-la de volta ao Albergue. O
socorrista disse que teria que ver, pois isso ndo era funcdo deles. O médico
entregou a receita para Ana e pediu que ela passasse para sala ao lado. Ela saiu.
A farmacia do hospital ja estava fechada, por isso, o médico resolveu usar
medicacao injetavel e interna-la. O socorrista perguntou se poderiamos nos retirar.
O psiquiatra disse para aguardar ja que ainda avaliaria o rapaz para ver se ele
também ficaria internado.

Antonio trazia uma cartela de remédios na mao, estava praticamente vazia.
O médico perguntou quantos comprimidos ele tomava, mas ele ndo soube
responder e perguntou a mée, que ja estava na sala ao lado sendo medicada. Ela
nao escutou e eu fui até la para transmitir a pergunta. Ela disse que eram trés. O
meédico seguiu preenchendo o prontuario de Antonio e dispensou o socorrista,
dizendo que iria passar uma medicacgao injetavel — o psiquiatra ndo disse, mas
como dispensou o socorrista, provavelmente, o internaria também. Noés saimos do
consultério e fomos embora. Todo o procedimento ndo tardou 10 minutos.

Todos os procedimentos tomados na sala de consulta sdo gerenciados pelo
meédico, isto equivale a dizer que ele controla toda a cena do ritual, bem como a
performance dos demais participantes, isto €, 0 momento de falar, 0 momento de
calar, o que dizer, o que fazer, o que utilizar para cura, como utilizar, tudo passa
pela decisdo desse curador. A performance® do médico na cena ¢, entso,
dominante em relagdo a performance dos pacientes, portanto, nesse sistema de
cuidado com a saude o ritual de cura esta centrado nas atividades e na
performance desenvolvida pelo curador (KLEINMAN, 1988). Nao houve da parte
do curador qualquer iniciativa, diferentemente dos socorristas, de estabelecer
algum grau de confianga, de cordialidade, de simpatia, de apoio em relagdo ao
pacientes, embora Ana, em alguma medida, ao fazer sua defesa, tenha requerido

esse apoio. Nesse sentido, é importante pontuar que a performance do médico

8 Conforme relatei no primeiro capitulo, as relagbes entre pessoal médico e paramédico é
conflituosa e parte desse conflito advém das relagdes de hierarquia e poder existente nesse
espago.

89 Segundo Laderman e Roseman (1996), todo encontro entre pacientes e curadores sédo episédios
dramaticos e cada um realiza sua performance de acordo com as expectativas e aprendizados
sécio-culturais, por isso, chamada de uma performance cultural.
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estava baseada em um procedimento eminentemente interrogativo protocolar. Isto
€, a interacao estabelecida entre curador e paciente se deu em um nivel formal,
em que a performance do segundo se baseou na posi¢cao passiva de responder
aos questionamentos do primeiro.

Ao contrario dos socorristas, a performance do médico nao enfatizou o uso
da palavra e nos poucos momentos em que a utilizou, o plano operacional da
linguagem foi o referencial (JAKOBSON, 2001). Isto &, a linguagem nao foi usada
como uma forga produtora de atos (AUSTIN, 1962). Nesse evento, destacou-se a
presenga de uma agado nao verbal, em que o modelo explicativo sobre aquele
episodio de doencga estava implicito (KLEINMAN, 1988). Assim, a consulta possui
uma logica sequencial que foi utilizada tanto no atendimento de Ana quanto de
Antonio e pode ser expressa da seguinte forma:

1. Pergunta — uso da palavra no plano referencial.

2. Resposta — uso da palavra no plano referencial.

3. Siléncio.

4. Acao nao-verbal - preenchimento da ficha atendimento de emergéncia e

receita médica (siléncio concomitante).

5. Uso da palavra e agdo nao verbal — entrega da receita médica para o

paciente e pedido para que passe para a sala ao lado.

6. Retirada do paciente.

Assim, a performance do médico é caracterizada pela formalidade das interagcbes
e pela redundancia do arranjo e conteudo da consulta. O curador ndo abre espaco
para o uso de outros dispositivos e outros arranjos tais como o questionamento
dos pacientes e a possibilidade de negociagdo sobre o tratamento proposto — a
adesdo é compulsoria — que, nesse caso, se baseia no uso da medicagao injetavel
e da internacao, isto €, a terapéutica proposta pelo médico esta baseada em
intervencgdes do tipo fisica e quimica (KLEINMAN, 1988), tipicas da biomedicina,

cujo foco principal é a supressao dos sintomas provocados pela doenca.

Analise do drama social
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Ao final do atendimento de Ana e Antonio, apds deixarmos o setor de
emergéncia o HSVP, enquanto retorndvamos para a viatura, o socorrista e o
motorista comentaram que, provavelmente, o pessoal do Albergue estava
querendo roubar a vaga deles, isto €, retira-los para colocar outras pessoas no
lugar. Havia também o problema relacionado a comida, eles n&do estavam
conseguindo alimentos porque precisavam de um documento que ndo possuiam.
Esses acontecimentos indicam que, de fato, algo estava sendo disputado naquele
conflito, seja a vaga no albergue, o direito a ter comida ou a tomar banho quente.
Com isso, existia uma situacéo de oposi¢ao, de conflito, clara. O evento que fez
romper o conflito, isto é, a quebra visivel de alguma norma que rege a interacao
nesse grupo, segundo o relato dos funcionarios e da coordenadora, foi o fato de
que Antdnio tentou agredi-la. Embora eles tenham denunciado a agress&o, nao
informaram o motivo. Por isso, é importante ter como pano de fundo do conflito
essa provavel disputa indicada pelos socorristas.

Com a agressao, veio o posicionamento da coordenadora do Albergue em
solicitar a presengca dos bombeiros, com o objetivo de que Antonio fosse
encaminhado ao Hospital Sdo Vicente de Paulo, local em que havia estado treze
dias antes. Junto com esse objetivo havia o desejo da coordenadora, declarado
sem disfarces, embora imputando “a dire¢cdo” (ela faz parte da dire¢do), de que
Antonio e Ana nao retornassem para o Albergue. Esse posicionamento da
coordenadora representou o poélo do conflito que buscava uma resolugao
especifica para a crise: a separagao. De modo que, durante a fase reparadora, a
coordenadora fez todas as diligéncias para que o cisma se efetivasse, de forma
definitiva.

A acao reparadora, como no caso anterior, iniciou-se com a identificagéo do
individuo acusado de haver quebrado as regras do intercurso social. O chefe da
guarnicdo e o socorrista auxiliar buscaram saber o motivo da solicitagao,
entretanto, diferentemente do que ocorreu no caso anterior, ndo fizeram um
mapeamento dos eventos prévios que levaram a crise (TURNER, 1985).

O primeiro procedimento, assim como no caso anterior, foi abordar e
conversar com o individuo que havia sido acusado de romper o padrao de
interagao do grupo, dando inicio a crise. Nessa abordagem, tanto o chefe da

guarnigdo quanto socorrista buscaram identificar a presenca de perturbagdes
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relacionadas a loucura que pudessem estar causando o alegado comportamento
agressivo, conforme Turner (1957), tratava-se de um escrutinio dos
comportamentos indicados como desviantes. Apos uma breve analise, realizada
através da presengca de signos indéxicos, tais como: nervosismo, irritagdo,
agressividade, a guarnigdo concluiu que se tratava de um caso de paciente
psiquiatrico.

Nesse caso, ha um procedimento pré-estabalecido que rege atuagcéo dos
agentes do CBMDF: o encaminhamento para o HSVP. Para cumprir esse
procedimento, o chefe da guarnicdo e o socorrista auxiliar langaram mao de
técnicas pragmaticas (TURNER, 1974) que estavam baseadas na emissdo de
locugdes perlocucionarias que tinham como objetivo convencer os pacientes a
seguirem para o Hospital. Além disso, também foi necessario o uso de mensagens
redundantes como forma de controlar as oscilagdes do nivel de tensao, reconstruir
as emogoes dos pacientes em niveis mais tranquilos e responder a performance
da Ana que tentava persuadir a guarni¢gdo de leva-los para o HSVP. A fase de
reparacgao da crise foi finalizada com o encaminhamento e entrega dos pacientes
no setor de emergéncia do HSVP.

Assim, a solugdo dada para a resolugdao do conflito foi a retirada dos
pacientes do local, conforme desejado e agenciado pela coordenadora do
Albergue. Entretanto, € preciso considerar que essa separagcdo, bem como a
solugdo, eram temporarias, ja que o internamento no Hospital, normalmente, n&o
excede 72 horas. Isto é, a reposta de todas as instituicbes envolvidas, seja do
Albergue, do CBMDF ou do HSVP foi restrita no que diz respeito a demanda do
Albergue, mas principalmente no que diz respeito a (re) inclusdo social desses
pacientes. Dessa forma, findo esse prazo, provavelmente, Ana e Antonio estariam

de volta ao Albergue o que poderia gerar o surgimento de novos conflitos.

Recapitulando — Forma processual do ritual

Em relacdo a presengca de classificagbes diferentes, no ambito do
atendimento, o que se percebe, nesse caso, € que as formas classificatorias leiga,

paramédica e médica ndo estdo em competicdo como se uma fosse certa e a

116



outra errada (LEWIS, 1981). Isso ocorre porque a forma processual do ritual, tal
como conduzido pelo médico ndo permitiu o contato e a co-presenca de outras
formas classificatérias, além daquela manejada pela biomedicina e, mais
especificamente, pela psiquiatria.

A primeira fase compreendeu os preparativos para o ritual que, nesse caso,
foi marcada por duas atividades: o uso da linguagem ritual especifica e a
preparagao da guarnicdo para o contato com os pacientes, através do uso de um
instrumento de protecdo. A segunda fase consistiu na identificagdo do paciente e
em sua classificagdo como um caso psiquiatrico, com base na percepgéo de
elementos que indicam uma alteragdo do estado normal da pessoa (DUARTE,
1986). Nessa fase, assim como no caso anterior, havia uma duvida classificatéria,
que nao estava propriamente relacionada a presenga ou ndo da loucura e as
perturbagbes fisico-morais a ela associadas (DUARTE, 1986), mas quanto a
identificagcdo do possivel portador.

No curso do processo de classificacdo foi possivel entrever mais algumas
idéias e denominagdes que podem ser incluidas ao leque das perturbagdes fisico-
morais manejadas tanto pelos agentes do CBMDF como por solicitantes e
pacientes. Ao afirmar: “ela € mais psiquiatrica que ele!”, o socorrista referia-se ao
fato de que, para ele, a senhora apresentava-se mais alterada que o filho em
relacdo ao que ele considera como o estado normal de uma pessoa. Dessa forma,
ao estado apresentado pela mae, o socorrista associou determinados indices
(PEIRCE, 2000) tais como: o nervosismo, irritacdo, agressividade; em relacéo ao
filho, associou a desorientacdo no tempo e as internagcdes em hospital psiquiatrico,
o que o fez classifica-los como pacientes psiquiatricos.

Em relag&o a paciente, ela utilizou a categoriza doida para denominar-se ou
para caracterizar seu impeto agressivo, isto €, um estado que ela considerou
alterado, o qual foi desencadeado pelas atitudes e falas da coordenadora do
Albergue. Nesse sentido, a paciente operou um codigo de apreensdo do
comportamento que estava baseado na articulagdo entre loucura/periculosidade,
isto €, em que um comportamento agressivo e imprevisivel é imediatamente
associado a periculosidade e a presenca de uma alteragcdo do estado normal da
pessoa. Dito de outro modo, a nogdo de loucura manejada pela paciente nao

enfatiza a perspectiva da doenca, do organico, mas a perspectiva do perigo,
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entretanto n&o propriamente do crime, ja que essa idéia remeteria a uma atuacao
policial, e ndo a uma atuacdo na fronteira entre saude/seguranca, tal como é
propiciada pelos agentes do CBMDF. Essa associacao empreendida pela paciente
indica que a imbricagao entre periculosidade, crime e loucura construida no final
do século XIX e inicio do século XX e que deu origem a categoria louco
criminoso/perigoso (CARRARA, 1998), a qual ainda esta presente na percepcéo
das pessoas em relacdo a loucura e as perturbacbes de uma forma geral,
conquanto a associagao esteja mais voltada para a perspectiva da periculosidade
do que do crime, ja que o processo de medicalizagao da loucura fez que cada vez
mais ela fosse vista pelo ambito patoldgico, € ndo criminolégico.

Outra associagao importante € a da presenga de um comportamento
agressivo como indicativo da existéncia de uma alteragdo do estado normal da
pessoa. No caso anterior, ele também esteve presente e, ainda que associado ao
alcoolismo, e ndo a doenga mental propriamente dita, foi visto pela familia como
uma alteragdo do estado normal da pessoa (DUARTE, 1986), isto €, como uma
perturbacdo. Em ambos os casos, a informagdo da existéncia de um
comportamento agressivo foi repassada pelo solicitante ao atendente da Ciad —
Central 193 — tornou-se um importante indicativo de que esses eventos
necessitavam de uma atuagao dos bombeiros.

A fase trés foi marcada pelo subseqliente encaminhamento para o hospital
especializado. Nessa fase, destaco que as performances da funcionaria do
albergue, dos socorristas e da paciente estiveram baseadas na producdo de
locucdes performativas perlocucionarias em que cada um tentava persuadir o
outro daquilo que considerava ser a melhor solugédo para a situagcao que se
apresentava. Essa fase encerrou-se com a confirmacgao da eficacia do ritual, por
parte dos socorristas, através do preenchimento da Guia de Atendimento de
Emergéncia (GAE), indicando que a instituicdo respondeu a demanda feita pelos
funcionarios do Albergue de retirada dos sujeitos perturbados (e perturbadores)
daquele espaco.

A quarta fase ocorreu no ambito do Hospital, sendo que o médico controlou
toda a consulta e sua performance foi dominante em relagéo as dos pacientes. O

encerramento ocorreu com a aplicagdo de uma terapéutica, pelo curador, que se
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fundamentou em uma intervencio fisica e quimica, através da internacdo do

paciente e aplicacdo de medicamentos.

3.3 Evento Comunicativo 3 - “Ele esta com a pupila dilatada,

também usou droga”.

Primeira Fase — Preparativos: anotagao do endere¢o e o deslocamento

Enquanto aguardava o encaminhamento de um paciente, ouvi pelo radio
da viatura a solicitacdo de atendimento para um paciente psiquiatrico que estava
muito agressivo. A guarnigdo da UTE (Unidade Tatica de Emergéncia) estava
realizando o encaminhamento de um paciente diabético para o hospital, por isso, a
Ursa (Unidade de Resgate e Salvamento Avancados) foi deslocada para realiza-
lo.

Apds 20 minutos, a UTE recebeu um chamado informando o enderego
desse atendimento e o estado do paciente. O operador de radio relatou que o
paciente estava muito agressivo e ndo poderia ser transportado pela Ursa, onde
irla sentado, por isso, a necessidade da presenga da UTE, onde o ele iria
imobilizado na maca. A emissado dessa mensagem, conforme ja disse, possui
uma forga ilocucionaria que gera o deslocamento da viatura e da guarni¢ao para a
realizacdo do atendimento.

O endereco foi anotado e o chefe da guarni¢ao informou o deslocamento.
Em termos da forma processual do ritual, a anotagdo do endereco e a
comunicagdo do deslocamento tém um significado importante: ndo existe um
espaco ritual fixo, como ocorre em outros tipos de rituais, tais como aqueles
realizados em templos religiosos ou em determinadas ceriménias oficiais — por
exemplo, a posse do presidente da republica, no Brasil, no inicio de seu mandato.
A presenca ou ndo de um espaco ritual pré-estabelecido também nos informa
sobre outro aspecto do processo ritual: o deslocamento da assisténcia e dos
oficiantes. Nos rituais em templos religiosos, por exemplo, € a assisténcia que se
desloca até o local de realizagdo ritual onde os oficiantes aguardam a sua
chegada; em muitos rituais Ndembu (TURNER, 1969), por exemplo, tanto o

oficiante quanto a assisténcia deslocam-se para um local que foi escolhido na
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etapa de preparacao do ritual. Ja no caso dos rituais aqui estudados, € o oficiante
que se encaminha até a assisténcia e ao local onde se realizara o ritual. O
endereco € informado em linguagem ritual especifica, de forma que somente
alguém que domina essa linguagem consegue chegar ao local, o que re-afirma e
legitima os oficiantes do ritual.

Com o endereco anotado, a guarnigéo se encaminha para o local indicado,
sem pressa e sem exceder a velocidade maxima permitida na via. Ja préximo ao

local, o chefe da guarnigéo colocou as luvas de latex.

Segunda Fase — Classificagao: o exame das pupilas

Quando a UTE estacionou quase em frente a residéncia, atras da Ursa, a
presenga de uma viatura do bombeiro ja tinha chamado a aten¢do da vizinhancga e
havia muitas pessoas em volta das viaturas e em frente a residéncia. A despeito
de que houvesse tanta gente cercando o atendimento, a identificagdo do paciente,
seja para mim, como para o chefe da guarnigdo e o socorrista auxiliar foi imediata.
Ele ja havia sido imobilizado e estava sentado, amarrado com uma corda utilizada
pelos bombeiros, chamada de cabo da vida. O rapaz gritava, pedindo a mae que
ndo deixasse os bombeiros leva-lo. Diante de tantos signos indéxicos, a
identificagcdo do paciente foi uma etapa facilmente superada.

Em volta do rapaz, estavam alguns bombeiros da guarni¢do da Ursa e seu
irmao, também bombeiro, o qual estava de plantdo no 2°.Batalhdo de Incéndio,
onde eu também estava realizando a pesquisa. Assim que a guarnigdo da UTE
desceu, e eu também, o chefe da guarnigdo da Ursa — que também era o oficial de
dia — veio ao meu encontro. Antes que eu chegasse perto do paciente, ele me
chamou e disse que o rapaz era ex-usuario de drogas, estava alcoolizado e
bastante agresssivo. Essa fala em primeira instancia parece ser classificatoria,
entretanto, é preciso tratar da sua intencionalidade. O oficial de dia tentava
justificar o motivo pelo qual o rapaz se encontrava amarrado. Ja que ele era o
responsavel por todas as atividades ocorridas no plantdo durante aquele dia e
estava preocupado com as impressdes ou julgamentos que eu pudesse ter

daquele evento. Dessa forma, o oficial de dia realizou um ato perlocucionario, isto
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€, através de dizer essa locucdo, tentava convencer-me da necessidade da
contencao fisica do rapaz.

Enquanto o oficial de dia conversava comigo, o chefe da guarnicdo da UTE
foi até o rapaz, o examinou e verificou que além de ter consumido alcool, ele
também tinha usado algum tipo de droga, pois as pupilas dos olhos estavam
dilatadas. Assim, por meio de um procedimento indéxico — as pupilas dilatadas
indicaram/denunciaram o uso substancias entorpecentes — o chefe da guarni¢cao
produziu uma classificagcdo mais precisa do paciente, bem como das substancias
que foram consumidas. Assim, ele nado era ex-usuario de drogas, conforme
informou o oficial de dia, mas um usuario que estava sob o efeito ndo sé do

consumo do alcool, mas também de drogas.

Terceira Fase — Encaminhamentos: o encaminhamento para o HRT

Encaminhava-me para falar com a mae do rapaz, quando os bombeiros da
guarnicado da Ursa passaram por mim carregando-o para colocar na maca da UTE
de uma forma inusitada. Ele estava com os pés e maos amarrados por uma unica
corda, na qual foram dados varios nés. Assim, um bombeiro o carregava-o
segurando pela corda atada as pelas maos e outro, pela corda atada aos pés.

Apresentei-me a mae do rapaz, tentando fazer um contato para que
pudesse entrevista-la posteriormente. Ela estava muito nervosa, mas foi receptiva
ao meu contato disse que poderia falar comigo, mas em uma outra hora, claro.
Entretanto, seguiu falando sobre o ocorrido. Segundo ela, ndo aguentava mais a
situacdo e que tudo estava ocorrendo por causa de um lugar que deveria ser
explodido, para onde ia e retornava agressivo, querendo quebrar toda a casa e
matar todo mundo, inclusive havia agredido a esposa do seu irmao. Por isso, ela
havia colocado a casa a venda. Ela chamou-me para entrar na casa e ver os
estragos que o rapaz havia provocado. De acordo com a mae, ela ja nao tinha
mais nada porque ele havia quebrado tudo. Apos passar pela sala e chegar até a
cozinha, consegui entender a fala tdo enfatica da mae quanto a destruicao da
casa. No meio da cozinha, havia uma placa de concreto (parecia ter sido uma
bancada) quebrada no chao, como se tivesse sido atirada, cuja espessura era de

uns sete centimetros, aproximadamente. Segundo a mée, ele havia jogado a placa
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no chao. lIsso, de fato, impressionou-me porque ele era um rapaz de,
aproximadamente, 1.70 metros, porém magro, na verdade, o melhor adjetivo seria
franzino, entretanto, teve forga o suficiente para mover a placa e langa-la ao chao
com intensidade para quebra-la. Nesse momento a mae disse: “Olha, minha filha,
eu nao t6 agluentando mais! Agora ta ai, amarrado igual um bicho, mas n&o tem
outro jeito, eu ndo vou dar conta”. Novamente perguntei-lhe se poderiamos
conversar posteriormente. Ela disse que sim e passou-me seu telefone de contato,
informando, na sequéncia, seu nome, Carmelita, e o do filho, Gustavo.

Carmelita, por meio da demonstragao das agdes violentas realizadas por
Gustavo dentro de casa e contra membros da familia, buscou ao mesmo tempo
justificar a sua posicdo em deixar que o filho fosse levado para o hospital
amarrado, dizendo que ndo conseguia mais administrar a situacgdo. Isto &, através
da demonstracéo de um signo indéxico (PEIRCE, 2000) — bancada quebrada — e
da emissao de determinadas locugbes, Carmelita buscou justificar sua decisao e
convencer-me de que ela ndo possuia outra alternativa, realizando um ato
perlocucionario e, ao mesmo tempo, construindo seu self caracterization como
uma mae sem outras opgdes para o cuidado de seu filho.

Quando eu retornei e entrei na UTE, Gustavo ja tinha sido colocado na
maca e amarrado a ela com diversas ataduras. Assim que entrei, o chefe da
guarnigdo também veio falar comigo para, igualmente, justificar o fato de que o
rapaz estivesse amarrado a maca. Segundo ele, esse ndo era o procedimento
normal, eles somente amarram e imobilizam quando o paciente esta muito
agressivo. Concluindo, pode ser que esse nao seja o procedimento normal,
entretanto € um procedimento que existe no ambito da pratica dos bombeiros em
relacdo aos individuos classificados como pacientes psiquiatricos e do qual eles
langam mao, quando se considera necessario.

A viatura seguiu para o Hospital Regional de Taguatinga (HRT), ja que o
Hospital S&o Vicente de Paulo (HSVP) possui algumas normatizagbes
relacionadas ao recebimento de pacientes psiquiatricos que estejam sob efeitos
do uso de alcool ou drogas: € preciso que eles sejam levados primeiro a um
hospital geral para a desintoxicagédo e, posteriormente, encaminhados para la
(CARVALHO, 2002). No trajeto até o HRT, somente foi possivel ver que Gustavo

continuava bastante agitado e escutar alguns gritos de pedido de socorro ou de
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ajuda. O chefe da guarnicdo da UTE disse que, em fungdo da agitacdo do
paciente, das tentativas de desamarrar-se e de sua agressividade, era mais
seguro que eu fosse na frente ao lado do motorista. Assim, somente foi possivel
ver que os socorristas da UTE e mais um bombeiro da guarnigdo da Ursa
buscavam conter Gustavo reforgando as amarras das ataduras ou segurando-o
com suas proprias maos.

Ao chegar no HRT, todos descemos, Gustavo continuava muito agitado de
forma que, os socorristas e os bombeiros da guarnicdo da Ursa, que também
haviam se encaminhado ao Hospital para apoiar a UTE no trajeto e na entrega do
paciente no setor de emergéncia, juntaram-se em torno dele para tentar conté-lo.
Somente nesse momento € que consegui entender o que Gustavo dizia ao gritar,

dirigia-se a Pedro, seu irmao:

Gustavo: Cé ta me traindo. Eu vi o cara saindo fora, por isso eu
aloprei. Eu vi o cara 13, veio. Pedro, eu vi o cara Ia. Me tira daqui,
por favor, me tira daqui, por favor. Eu quero meu neném. Oh,
Pedro, eu nado fiz nada de mal, ndo. Por favor, Pedro, me tira
daqui. (Gustavo se agita tentando se soltar das amarras).

Pedro: Por favor, caralho, vocé fez por onde.

Gustavo: Seus filhos da puta.

Nesse momento ja estavamos no corredor do setor de emergéncia do HRT, por
isso, um socorrista colocou uma de atadura na boca de Gustavo, amordangando-o
para que ele parasse de gritar e xingar. Todos continuavam segurando-o, porque
ele agitava-se muito tentando soltar-se. Os gritos de Gustavo e a presenca
daquela quantidade de bombeiros em volta de uma maca chamaram a atencgao
dos demais pacientes que, curiosos, tentavam saber o que estava acontecendo.
Mesmo com a mordaga, Gustavo tentava gritar e de tanto tentar, o canto esquerdo
de sua boca acabou sendo ferido pela atadura. Ainda assim, Gustavo continuava
gritando: “Advogado! Advogado!” O chefe da guarnicao da UTE disse: “N6s somos
amigos do seu irmao. Olha o que vocé esta fazendo! Olha a vergonha que vocé
esta fazendo seu irmao passar!” Mas isso nao o faz parar e ele continua a gritar:

“Ajuda! Ajuda! Maus tratos! Maus tratos!” E ensaiava rezar um Pai nosso que nao

123



chegava a concluir. O irmao tinha ido ao guiché e retornou com a ficha de
atendimento ja pronta. Gustavo voltou a gritar e agitar-se para tentar soltar-se das
amarras que o atavam a maca. E dizia: “Ndo me da injecdo, ndo. Eu tenho
traumatismo, eu ndo aguento injecéo, desde neném eu nao aguento”.

Por meio do uso de palavras, Gustavo faz sua defesa tentando eximir-se de
toda e qualquer culpa que pudesse ser atribuida a ele, dizendo que néo fez nada
de mal. Ele também disse, conforme veremos a seguir, ndo queria consumir
nada, mas foi instigado a fazé-lo. A realizagao da defesa e o clamor pela presenca
de um advogado sao expressbes que, em conjunto, estdo metonimicamente
associadas a idéia de um julgamento judicial. De forma que, ao expressa-las,
Gustavo nos indica a forma através da qual ele percebia e experimentava aquele
evento: como um castigo, uma punigdo que Ihe estava sendo imputada, sem que
ele nem mesmo tivesse sido julgado, dai o fato de fazer sua defesa e pedir ajuda
de um advogado. Portanto, os signos presentes nessas expressdes, analisados
em contexto, tomam a forma de indices e nos informam a forma como esse evento
foi experimentado por Gustavo (PEIRCE, 2000). O que indica uma discussao
importante em termos das praticas de administracdo dos casos relacionados a
loucura, a saber: o agente da administragdo percebe sua acdo pela perspectiva
terapéutica, entretanto, aquele que é alvo dessa acao a percebe como um castigo,
COMO uma punigao.

Nessa etapa do atendimento, o procedimento basico e dominante na cena
foi a contencdo fisica de Gustavo. Com isso, pude presenciar a performance® dos
bombeiros voltada para o controle social e a manutencédo da ordem, isto €, como
agentes do Estado integrados a uma instituicdo estatal que possui monopdlio
legitimo uso da violéncia (ELIAS, 1995). Nesse caso, o uso da forga fisica e a
contengao sao instrumentos utilizados como forma de controlar a situagao e de
lidar com as vitimas. De modo que, a contengdo é, em muitos casos, a primeira
forma de tratamento de um paciente em situacdo de emergéncia psiquiatrica.
Segundo o comandante da Companhia Independente de Emergéncia Médica, o
uso da forca e da contencéo fisica deve restringir-se ao necessario, como nos

casos em que ha ameaga a integridade da guarnicdo, do material da viatura, do

%0 Segundo Turner(1985), a performance pode estar relacionada a apresentagdo do eu através da
realizacao/representacado de papéis ou através da quebra desses papéis.
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acompanhante e/ou do préprio paciente. O comandante fundamentou e justificou a
acao, exatamente, lembrando que eles sdo os agentes do Estado que, possuindo
o uso legitimo da forga, as vezes, usam-na ndo sé para controlar, mas também
para se defender (CARVALHO, 2002). Apesar de o comandante afirmar que a
contencao fisica restringe-se ao estritamente necessario, posteriormente, disse
que a orientagdo dada aos agentes é a de que o individuo seja transportado
contido. Se o paciente psiquiatrico nao for imobilizado, e isso acarretar
comprometimento a integridade do material da viatura e das pessoas
transportadas, o chefe da guarnigdo sera responsabilizado, cujas implicagcoes
punitivas podem recair tanto sobre ele como sobre o restante da guarnicéo,

conforme explicita 0 comandante:

“Quando o socorrista ndo confia no paciente psiquiatrico € bem melhor
ele imobilizar. Se o bombeiro ndo imobilizar e, dentro da viatura, ele vier
a quebrar um vidro, vier a machucar a guarnigdo, vier a causar um
acidente com a prépria viatura, quem responde € o chefe da guarnicao,
porque a orientagcdo € que ele va contido. E, as vezes, é complicado
imobilizar porque, ai sim, ele se torna um paciente agressivo” (dados de
entrevista).

Conforme Martins (2003), a existéncia dos bombeiros esta diretamente
relacionada a idéia de que a sociedade precisa de protegdo contra ameacas
externas ou internas a ela, de forma que eles agem também como mantenedores
da ordem publica, “seja salvando a vida de uma crianga que caiu numa cisterna,
imobilizando um paciente psiquiatrico que ameaca a vida de seus familiares ou
tirando das ruas os bébados” (2003, p. 40). Em relagédo aos pacientes psiquiatricos
cujos casos estejam relacionados a transtornos secundarios ao consumo de alcool
e/ou drogas e crises suicidas ha um entendimento de que esses pacientes
representam uma ameaga, em fungdo da potencial agressividade e
imprevisibilidade. Dessa forma, a maior parte dos procedimentos dos bombeiros
relacionados a esses pacientes esta baseada no controle fisico, capaz de prevenir
a acao agressiva potencial. De acordo com Martins (2003), a identidade bombeira
esta baseada no desempenho de fungdes que situam os bombeiros no ambito do
auxilio a sociedade civil, propiciando a criagcdo de um imaginario que os eleva a
posicdo mitica de herdis. Entretanto, segundo ele, esses elementos identitarios

entram em franco atrito com as fungbes de controle social que esses agentes

125



desempenham enquanto uma instituicdo que detém o monopdlio legitimo do uso

da forgca e o dever de manter a ordem.

Quarta Fase - Encerramento: respondendo ao sintoma

Ainda estavamos no corredor, quando a médica veio atendé-lo. O socorrista
auxiliar entregou-lhe a ficha do atendimento. Gustavo continuava gritando e
chamando a atencdo de todos na emergéncia, por isso o irmao que estava
segurando a atadura que amordagava sua boca a aperta ainda mais, tentando
fazer que ele ficasse calado. Mas ele n&o se calava, tentando justificar-se: “Eu fui
Ia no Setor O e eles me instigaram, eu n&o queria, eles me instigaram, eu fumei,
cheirei e bebi”.

A médica chegou perto da maca, olhou o Gustavo, mediu sua pressao e
receitou uma injegdo composta por: antialérgico, Diazepan e soro com glicose,
que deveriam ser aplicados por via intravenosa. A meédica nao pronunciou
nenhuma palavra, entregou a receita para uma auxiliar de enfermagem para que a
medicacgao fosse feita, sumindo Hospital adentro nos instantes seguintes.

A performance da médica no setor de emergéncia do HRT, assim como a
performance do médico no setor de emergéncia do HSVP, ndo enfatizou o uso da
palavra, isto é, a linguagem ndo € usada como uma forga produtora de atos
(AUSTIN, 1962). A consulta baseou-se em uma agado nao verbal, em que
explicagbes e informagdes nao foram solicitadas e nem prestadas. Assim, a agéao
da médica foi caracterizada pela falta de interacdo seja com paciente, com seu
parente ou com os bombeiros. A adesdo do paciente ao tratamento/procedimento
proposto — medicacao injetavel e internacdo de curta duragdo (menos de 12
horas) — é compulsodria, ainda que o paciente tenha dito que nado conseguia
suportar a aplicagdo de injegcdes. Dessa forma, assim como no caso anterior, a
terapéutica proposta pela médica esta baseada em uma intervencao quimica e
fisica (KLEINMAN, 1988), tipicas da biomedicina, em que o foco principal € a
extingdo dos sintomas provocados pelo uso de drogas e/ou alcool.

Tanto nesse atendimento como no anterior € preciso destacar que a
eficacia da acdo médica ndo estd depositada no uso da linguagem e de sua
capacidade de produzir atos eficazes, gerando mudanca e a alteragdo de
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determinados estados. A performance dos médicos € dominante nas situacdes de
consulta e os procedimentos por eles indicados sao os que tém validade para os
fins intervencionistas. Assim, a eficacia de suas agdes esta depositada nos efeitos
de determinadas substancias (medicamentos), que tém como fungéo provocar a
alteracédo do estado do paciente, retornando-o aquilo que se considera como um
estado normal ou o que esteja 0 mais proximo disso.

Pedro, irmao de Gustavo, o segurava e pedia-lhe que permanecesse
quieto, se n&o iria machucar-se. Pedro ndo conseguia falar nada, além de umas
pequenas frases para tentar acalmar o irmao. Era possivel ver a sua expressao de
vergonha diante dos seus colegas bombeiros. Ainda assim, Pedro conseguiu
relatar que o irmao € usuario de drogas ha sete anos. Entretanto, era a segunda
vez que tinha uma crise como essa em que ficava agressivo e violento. O irmao
acrescentou que Gustavo tinha um filho de um més e depois disse: “misturar
cocaina, maconha e alcool da nisso”.

Ainda esperamos por um tempo no corredor do Hospital até que entramos
em um ambulatério para que o remédio fosse aplicado. Gustavo ainda se
encontrava na maca da UTE. Quatro bombeiros tiveram que segura-lo e conté-lo
para que a auxiliar de enfermagem pudesse encontrar a veia para aplicar o
remédio e colocar o soro com a glicose. Gustavo ameagava a todos que estavam
na sala dizendo que ia pegar todo mundo depois. Os bombeiros permaneceram
acompanhando Gustavo e tentando conté-lo fisicamente com as amarras e com
suas proprias maos. A auxiliar de enfermagem demorou, pelo menos, uns cinco
minutos para encontrar a veia. Assim que o remédio comegou a ser aplicado,
Gustavo adormeceu. Depois disso, os bombeiros e socorristas comegcaram a
desatar as ataduras e o transferiram para uma maca do HRT. Apéds a
transferéncia, eles ainda voltaram a amarrar seus bragos e pés a maca. Pedro nao
pode voltar para seu plantdo no quartel, permaneceu no Hospital acompanhando
Gustavo até que ele acordasse.

Nesse atendimento, por uma excepcionalidade, isto é, tratava-se do parente
de um colega de corporacgao, a atuagao dos bombeiros se estendeu para além da
consulta médica dentro do setor de emergéncia do hospital e eles acabaram
assumindo fungbes que seriam realizadas pelo pessoal paramédico do Hospital.

Durante todo o atendimento, a performance dos bombeiros foi marcada pelo
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controle fisico do paciente de forma a prevenir um potencial agéo agressiva. O que
demonstrou também as nuances da performance dos bombeiros, na
administracdo desse tipo de emergéncia a qual estava informada por uma

percepcao especifica em relacdo a um determinado tipo de paciente psiquiétrico®'.
Analise do drama social

Segundo Carmelita e Pedro, mae e irm&o de Gustavo, ha mais de sete
anos ele usa drogas, entretanto, era apenas a segunda vez que ele se
apresentava nervoso, agressivo e violento. Dessa forma, a quebra (TURNER,
1957) ocorreu pelo excesso de agressividade, principalmente fisica, de Gustavo
empreendida contra os membros da familia e a destruicdo da mobilia da casa.

A crise (TURNER, 1957) sobreveio porque, naquele momento, somente
estavam presentes na casa a esposa de Gustavo, o filho deles, recém-nascido, e
a esposa de Pedro, a quem Gustavo agrediu quando ela pediu-lhe para nao
quebrar a mobilia. Como ele ndo escutava os pedidos para se acalmar, ao
contrario, agrediu a cunhada, ela resolveu ligar para Pedro solicitando que viesse
para casa 0 mais rapido que pudesse, pois Gustavo estava quebrando os moveis
e agredindo as pessoas. Pedro, além de se encaminhar para casa, também fez
uma solicitagdo de auxilio junto ao 193, por isso, a Central deslocou a Ursa para o
atendimento e posteriormente a UTE.

A acgdo reparadora realizada pela guarnigdo da UTE foi um pouco diferente
daquela empreendida nos outros casos: no local ja estava presente uma
guarnicdo dos bombeiros, que ja havia tomado alguns procedimentos, quando a
UTE chegou. Ainda assim, o chefe da guarnicdo buscou examinar o paciente e,
através de alguns signos indéxicos, construiu uma classificacdo que apoiou a agao
das guarnigdes no caso. O procedimento basico foi limitar a extensao da crise,
prevenindo a agao agressiva de Gustavo, através de sua contengéo fisica que se
estendeu por todo o atendimento, inclusive no ambito hospitalar, quando, mesmo

ap6s ter recebido medicacdo, ele continuou contido fisicamente. A fase de

1 Esta tematica sera a analisada nas consideracgoes finais do capitulo.
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reparagdo da crise foi finalizada, neste caso, dentro do setor de emergéncia do
HRT com a conteng¢ao quimica.

Nesse caso, a solucdo dada para a resolugdo do conflito também foi a
retirada do paciente com o uso concomitante de contencao fisica e a subsequente
aplicacdo da contengdo quimica que, além de ter feito que o paciente
adormecesse, também tinha a fungdo de eliminar os efeitos toxicos provocados
pelos consumo das drogas e do alcool. Entretanto, essa separagao foi temporaria
pois, segundo Carmelita, Gustavo recebeu alta médica por volta das quatro horas
da manha, quando acordou, e antes do amanhecer ele ja estava de volta a casa.
Entretanto, isso ndo representou uma reintegracao do grupo familiar, conforme se

percebe no relato de Carmelita:

“é um sofrimento da familia, desestruturou todo mundo, acabou. Ficou
uma situagao critica, que os irmaos nao confia nele, a mulher nao confia,
se ele vai la em cima e demora 5 minutos, ja acha que ele ta 1a”. (dados
de entrevista)

Além disso, poucos dias depois, conforme Carmelita, Pedro e sua mulher se
mudaram da casa. Dessa forma, ao se retirar da casa e para viver em outro local,
parte desse nucleo familiar reconheceu a quebra irreparavel das relagbes entre as
partes. Para aqueles que permaneceram, a interagdo sofreu modificagdes,
passando a estar marcada pela desconfianga de que, a qualquer momento, um
novo conflito pode irromper. Dessa forma, os mecanismos reparadores
institucionais utilizados na fase reparadora ndo conseguiram gerar uma
reintegracdo completa do nucleo familiar ou a restauragdo do equilibrio, mesmo
considerando a hipotese de que o equilibrio ao qual consegue-se chegar apdés um

conflito raramente € uma réplica do antigo (TURNER, 1957).

Recapitulando — Forma processual do ritual

O uso da contencao fisica durante o atendimento mobilizou em todos,
bombeiros e familiares do paciente, a realizagdao de uma performance (TURNER,

1985) que se fundamentava em justificar a utilizagdo desse procedimento como
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uma excepcionalidade. Contudo, apesar de ser incomum ele esta previsto na

192

apostila intitulada “Disturbio Psiquico”™ como um recurso a ser utilizado:

Se houver dificuldade de conduzir o paciente a viatura, levar a maca ao
local onde se encontra o paciente para a imobilizagdo (CARVALHO,
2002, p.47);

Para a contengdo na maca, usar os tirantes da maca e ataduras largas
ou lengdis (evitar o uso do cabo da vida ou outros tipos de corda)
(CARVALHO, 2002, p. 47);

Entretanto, a contencdo somente esta indicada se todas as outras orientacgdes,
baseadas no uso do didlogo e da persuasdo falham e o paciente continua
resistindo a acdo dos bombeiros: “ndo obtendo éxito na persuasdo ou em
situacbes de risco para a guarnigdo ou comunidade, realizar a contengao fisica”
(CARVALHO, 2002, p.47). Isto &, quando a emisséo de locugdes perlocucionarias
nao consegue gerar o efeito esperado, seja porque o procedimento nao foi aceito,
seja porque ha erro ou falha no que diz respeito as circunstancias de invocagao ou
das pessoas invocadas ou ha erro no uso da formula (AUSTIN, 1962), torna-se
necessario que eles usem uma forma mais explicita de controle: a contengao
fisica.

Na primeira fase, o inicio do ritual € marcado pelo uso da linguagem ritual
especifica, em que a emissdo da mensagem possui que gera o deslocamento da
viatura e da guarnicdo. Nessa mensagem, a comunicagdo do enderego pelo
operador de radio e a subsequente anotagdo pelo chefe da guarnicdo tém um
significado importante, pois indicam que nao existe um espaco ritual fixo. Nesse
caso, é o oficiante que se encaminha até a assisténcia e ao local onde se realizara
o ritual.

A segunda fase teve sua etapa inicial facilitada pela presenca anterior de
uma guarnicdo do CBMDF, que ja havia realizado ndo sé o trabalho de
identificacdo do paciente, como também de contencédo. Entretanto, a classificagcao
do paciente, de forma mais precisa, somente foi produzida com a chegada da

guarni¢ao da UTE, em que o chefe da guarni¢gdo, por meio de um procedimento

% Essa apostila é elaborada pela Sec¢ao de Ensino e Instrugdo da 12 e 22 Companhia Independente
de Emergéncia Médica e ministrada no curso de formagédo de socorristas, chamado Estagio de
Socorros de Urgéncias Pré-hospitalares.
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indéxico, detectou que Gustavo, naquele momento, estava sob o efeito ndo sé do
consumo do alcool, mas também de drogas. A presenca de um quadro agressivo
gerado pelo consumo de droga e/ou alcool configurou-se como mais um tipo de
perturbagao fisico-moral associada ao louco ou, no caso do CBMDF, ao paciente
psiquiatrico.

Sobre a agressividade e a violéncia apresentadas, pelo filho, no evento,

Carmelita comentou que ele € usuario de drogas ha mais de sete anos, mas

“[antes] a agressividade dele era se eu fosse falar com ele porque ele
tava usando droga, ai ele me respondia, senido ele entrava e ficava
quieto. Mas nao fazia nada fisicamente”. (...) “[A gente] sempre se tentou
resolver e nunca chamou os bombeiros. Mas ficar agressivo igual ele
estava e quebrar as coisas todas, aquela situagdo foi o que eu achei
assim o fim” (dados de entrevista).

Dessa forma, através da fala de Carmelita nota-se que a percepgao em relagao a
uma alteragédo do estado normal da pessoa, que exige da familia a solicitagdo de
um auxilio de emergéncia, ndo esta relacionada diretamente ao consumo de
drogas e/ou alcool, mas ao comportamento agressivo e violento que esse
consumo pode provocar, operando, como no caso anterior, um codigo de
apreensao do comportamento que estd baseado na imbricacdo entre
loucura/crime/ periculosidade (CARRARA, 1998).

E de acordo com a classificacdo realizada na segunda fase que os
socorrista atuaram na terceira fase. Foi o fato de que o paciente era um usuario
que estava sob o efeito do consumo de drogas/alcool que indicou para os
socorrista o procedimento que seria tomado. Assim, com base na classificagao, o
paciente foi encaminhado ao hospital geral, fisicamente contido, para
desintoxicagdo. A terceira fase encerrou-se com a chegada ao setor de
emergéncia do HRT e a espera pela consulta médica.

A quarta fase ocorreu no ambito do setor de emergéncia do Hospital, em
que a médica controlou a cena do ritual, enquanto esteve presente, e sua
performance foi dominante em relacdo a dos demais participantes. Apds sua
retirada, os bombeiros ainda continuaram atuando na contencdo fisica do

paciente, at¢é o momento em que ele foi contido quimicamente, através da
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aplicagdo de um coquetel de medicamentos por via intravenosa, encerrando,

assim, a quarta e ultima fase do ritual.

3.4 Consideragodes finais

Forma processual do ritual

Conforme Peirano (2001), ha alguns tragos fundamentais na definigdo de
ritual de Tambiah. O primeiro deles esta relacionado ao fato de que ele é
percebido como distinto dos acontecimentos que ocorrem no cotidiano, isto é, o
evento é percebido como especial e extraordinario pelo grupo. Nesse sentido,
considerando como grupo nativo aquele onde o evento surgiu, isto €, nos casos
acima analisados seriam os grupos familiares e o nucleo comunitario formado em
torno do Albergue, percebemos que a solicitagdo do servico dos bombeiros foi
feita pela existéncia de uma situagdo em que o comportamento de um de seus
membros foi considerado de tal forma agressivo, que ndo pode ser manejado e
controlado com os recursos disponiveis nos proprios grupos. No caso dos
bombeiros, € importante ressaltar que o servigo, prestado por eles, de uma forma
geral, é identificado como um feito extraordinario, na medida que esta relacionado
a uma capacidade de salvar vidas, o que em nivel simbdlico, faz do bombeiro um
ser supra humano (MARTINS, 2003). Dessa forma, lidar com eventos especiais e
extraordinarios € a base por meio da qual os bombeiros percebem seu trabalho e
€ o principal elemento ressaltado no seu processo de construcao identitaria
(MARTINS, 2003).

Outro trago fundamental para a definicdo de um ritual € que eles possuem
uma ordenagdo que os estrutura. Segundo Tambiah(1985), palavras como
cerimdnia, servigo, convengdo, encontro, partida marcam eventos de um tipo
particular que parecem compartilhar uma ordem ou procedimentos que os
estruturam e um sentido de ordenamento coletivo que € proposto para a aquisigao
de um objetivo, de um fim. Conforme vimos na analise dos casos acima, o
atendimento prestado pelos bombeiros aos pacientes psiquiatricos € um servigco
em que ha uma ordenacao e a execucao de determinados procedimentos para o
cumprimento de um objetivo. O préprio formato da analise da conta dessa

ordenagao presente nos atendimentos, o que se configura como um importante
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achado, pois notamos que os eventos nao estdo totalmente langados ao mar da
discricionariedade, isto €, ha determinados procedimentos que estdo previstos,
talvez a forma de executa-los € que seja diferente dado que as circunstancias e os
contextos variam conforme cada situagao.

Dessa forma, o ritual de atendimento aos pacientes psiquiatricos possui
uma ordenacao que o divide em 4 fases nas quais sado realizados determinados
procedimentos. A énfase dada a uma determinada fase e/ou a um determinado
procedimento é funcio das diferengas contextuais de cada caso.

A primeira fase, que denominei de preparativos, € composta por todos os
procedimentos que antecedem a chegada da guarni¢ao ao local do atendimento,
incluindo a indicacdo do local da solicitagdo. A analise dos trés casos nos
possibilitou construir uma sequéncia geral dos procedimentos ocorridos nessa
fase.

A) Primeira Fase — Preparativos
A1. A guarnicao recebe, em linguagem ritual especifica, a informagao sobre o
tipo de emergéncia que ira atender e o enderego do local.
A2. Na viatura, o chefe da guarnicdo anota o endere¢co e comunica o
deslocamento para o lugar indicado.
A3. Colocagéao de determinados instrumentos de protecdo que os membros da
guarnicao considerarem necessarios, normalmente o uso de luvas.

A segunda fase chamada de (Re) Classificagdo foi assim denominada para
se fazer uma alusao ao principal procedimento empreendido nessa etapa, a qual
fundamentara os procedimentos tomados nas fases seguintes.

B) Segunda Fase — (Re) Classificagao.
B1. Chegada ao local indicado em A1.
B2. Identificagdo do paciente.
B3. Analise do caso para confirmagéo ou rejeicao da classificagao informada
em A1.
B4. Caso haja rejeicdo da classificagdo informada em A1, uma nova
classificagdo deve ser proposta.

Na terceira fase, com base na classificagao fornecida na fase anterior, sdo
dados trés tipos de encaminhamentos aos casos, 0s quais sdo viabilizados pela

realizagao de determinados procedimentos.
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C) Terceira Fase — Encaminhamentos
C1. Conforme a classificacdo feita em B3 ou B4, sdo tomados alguns
encaminhamentos: a) encaminhamento para setor de emergéncia de um
hospital geral, b)encaminhamento para o setor de emergéncia de um hospital
psiquiatrico e ¢) ndo encaminhamento para hospital.
C2. Procedimentos de persuasdo e/ou contencdo que possibilitem o
encaminhamento do paciente para os setores de emergéncia dos hospitais, ou
procedimentos que esclaregam porque o paciente ndo deve ser encaminhado.
C3. Nos casos indicados em C1a e C1b, deslocamento até o hospital.

A quarta fase é caracterizada pelos procedimentos realizados dentro das
instituicbes da saude que visam suprimir os sintomas causados por doengas ou
pelo consumo de alcool e/ou drogas ou pelos procedimentos que visam orientar os
encaminhamentos que devem ser tomados para solucionar o problema em longo
prazo.

D) Quarta Fase — Encerramento.
D1. Chegada ao setor de emergéncia. Caso seja desnecessario o
encaminhamento do paciente para o hospital, a quarta fase constitui as
orientagcbes sobre o0s encaminhamentos que devem ser tomados,
posteriormente, para solucionar o problema que aflige o grupo.
D2. Preenchimento da ficha de para atendimento.
D3. Consulta médica
D4. Realizagdo dos procedimentos de intervencdo, dentro do hospital,
indicados em D3.
D5. Retirada dos bombeiros. (O momento da retirada pode ocorrer tanto ao
final de D3 quanto no final de D4, isso dependera de cada caso).
D6. Em linguagem ritual especifica, o chefe da guarnigdo comunica para a

Central de radio o horario do término do atendimento e o encaminhamento.

A eficacia da acgao ritual e a resposta institucional

A eficacia da agao ritual deve ser analisada tanto do ponto de vista
institucional como da demanda familiar. Dessa forma, no primeiro caso, do ponto
de vista da demanda familiar a agdo dos bombeiros nao foi eficaz, porque nao
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resultou em uma acéao intervencionista de retirada e controle daquele membro que
a familia considerou portador(a) de uma perturbagdo que causava desordem no
nucleo familiar. Isso porque os agentes do CBMDF n&o reconheceram, na
performance da suposta paciente, algum tipo de perturbacéo que, tendo referéncia
no leque das perturbagbes fisico-morais manejadas por eles em relagdo a
categoria paciente psiquiatrico, justificasse ou apoiasse a retirada da paciente e o
subsequente encaminhamento para uma unidade de saude. Do ponto de vista
institucional, a acdo nao s6 foi considerada eficaz, na medida em que néo
encaminhou a suposta paciente para um internamento, conforme desejado pela
familia, como justa no que diz respeito a preservagao dos direitos dela. Isso
demonstra que ha um desencontro entre as expectativas dos familiares e as
repostas dadas pela instituigdo, tornando a emergéncia psiquiatrica um
tempo/espago marcado por conflitos, conforme também constatou MACHADO
(2003), analisando o setor de emergéncia de um hospital publico do Distrito
Federal. Entretanto, em termos simbdlicos, a acdo tem um certo nivel de eficacia,
ja que consegue atuar no sentido de reduzir a tensdo instalada no ambito das
relagdes familiares.

No segundo caso, do ponto de vista da demanda imediata do Albergue, a
qual consistia na retirada dos albergados alegando que ambos apresentavam uma
alteragdo do estado normal da pessoa (DUARTE, 1986), a acdo emergencial dos
bombeiros foi eficaz. Isto €, os socorristas do CBMDF reconheceram na
performance desses individuos um tipo de perturbacdo que, estando presente no
leque das perturbagbes fisico-morais relacionadas a categoria paciente
psiquiatrico, justificava sua agao imediata no evento, buscando soluciona-lo
através da retirada dos pacientes e o subsequente encaminhamento para o
hospital psiquiatrico. Entretanto, a coordenadora do Albergue também demandava
um internamento compulsério e definitivo no hospital psiquiatrico, como forma de
lidar com a situagdo. Tal demanda nao poderia ser cumprida, ja que este tipo de
internamento foi proibido com a edi¢gao da Lei Federal n° 10.216.

No terceiro caso, do mesmo modo que nos outros dois casos, a demanda
da familia € pela contengcdo da agressividade e a violéncia de um de seus
membros, bem como sua retirada daquele espaco. Nesse caso, a demanda é

plena e imediatamente atendida pelos agentes do CBMDF. Isso significa que a

135



performance apresentada por esse paciente tinha um alto grau de referéncia em
termos daquilo que é percebido, pelos bombeiros, como uma perturbacgao fisico-
moral associada a categoria paciente psiquiatrico, ja que nesse caso nao houve
qualquer duvida ou ambiguidade quanto a inser¢cao do rapaz na categoria. Dessa
maneira, a agao ritual dos bombeiros foi eficaz tanto do ponto de vista familiar
quanto institucional. A acdo diminuiu a tensdo estabelecida no ambito familiar,
ainda que esse alivio tenha sido temporario, do ponto de vista institucional, a agao
foi considerada eficaz porque conseguiu atuar de forma a conter e controlar o
comportamento agressivo e violento.

No periodo da realizagado do trabalho de campo, a Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal e o Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal
tinham um convénio firmado, o qual estabelecia que os bombeiros deveriam
realizar os servigos de atendimento pré-hospitalar no Distrito Federal, isto &, eles
deveriam realizar também o atendimento as emergéncia clinicas, e ndo somente
aquelas decorrentes de acidentes de automoveis, incéndios, enfim, os chamados
sinistros. Segundo Martins (2003), os bombeiros justificam a existéncia do servigo
de atendimento pré-hospitalar como uma resposta institucional as demandas da
sociedade, principalmente da populagdo mais carente que vive no entorno do DF.
Idealmente, eles aceitam essa responsabilidade e mostram-se dispostos a cumpri-
la. Entretanto, diz o autor, estes atendimentos ndo sao aceitos de bom grado pelos
agentes do CBMDF, ja que para eles somente lhes caberia atender as
emergéncias relacionadas a sinistros.

Com relacdo as emergéncias psiquiatricas, ndo é diferente: os agentes do
CBMDF né&o gostam de atender esse tipo de chamada, o que é evidenciado nao
somente através de suas falas, mas também em sua pratica. Por exemplo,
diversas vezes pude observar que quando se tratavam de chamadas que
envolviam casos relacionados a sinistros, como acidentes de transito e explosdes,
por exemplo, o motorista da viatura empregava alta velocidade, passava em sinais
vermelhos, entrava na contra-mao, tudo com a finalidade de chegar ao local do
atendimento no menor tempo possivel. J& nos atendimentos as emergéncias
psiquiatricas, todas a leis de transito eram respeitadas inclusive o limite de
velocidade das vias. Certa vez, a guarnicao encaminhava-se a baixa velocidade,

cerca de 50km/h, para fazer o abastecimento da viatura, quando o Ciad
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comunicou o atendimento a uma emergéncia psiquiatrica. Entdo, o chefe da
guarnigao perguntou ao motorista o que se iria fazer primeiro: o abastecimento ou
atendimento? Deliberaram pelo abastecimento. A prioridade concedida ao
abastecimento €, em alguma medida, legitima, poder ser que, de fato, a viatura
estivesse com pouco combustivel. Entretanto, o motorista continuou o trajeto com
a mesma velocidade de antes, ndo apresentando nenhuma intengdo em abastecer
a viatura no menor tempo possivel para que pudesse se encaminhar o mais rapido
até o local da ocorréncia. O resultado é que a guarnigdo somente chegou a
residéncia, onde havia sido solicitado o atendimento para paciente psiquiatrico,
quase 50 minutos depois de ter sido comunicada pelo Ciad.

Isso significa que ha uma hierarquia de prioridade em relagao as atencdes
as emergéncias no CBMDF, isto é, em primeiro lugar estdo as emergéncias
relacionadas aos sinistros, seguidas pelas emergéncias clinicas e, em ultimo
lugar, estdo as emergéncias psiquiatricas. Tal hierarquizagdo pode ser explicada
com base em duas questdes: a identidade bombeira e o fisicalismo biomédico.
Segundo Martins (2003), as narrativas dos bombeiros sobre suas agcbes colocam
énfase na dimensao da heroicidade, do individuo que doa a sua vida para salvar
outra vida, em detrimento do fato que também sdo agentes do aparato de
seguranca do Estado e que lhes cabe atividades de controle e repressdo. Dessa
forma, a prioridade dada as emergéncias relacionadas aos sinistros ocorre pelo
fato de que estas sdo as situagdes que, por exceléncia, proporcionam aos
bombeiros a possibilidade do exercicio e exaltagdo da dimensao herdica de sua
identidade. Por outro lado, o destaque para o ambito da saude também se da, na
medida em que se enfatiza a visdo organicista intrinseca a constituicdo da
biomedicina, em que as todas acbdes estdo voltadas para o reconhecimento e
extingdo de disfungdes inerentes ao corpo (DUARTE, 2003). Assim, a visédo
organicista € o que informa as agcbes da maioria dos profissionais que atuam na
area de saude, sejam eles médicos ou paramédicos. De modo que, € essa
perspectiva que informa a atuagao dos bombeiros em relagdo as emergéncias, por
isso, a prioridade dada as emergéncias relacionadas as disfungbes e traumas
relativos ao corpo fisico em detrimento daquelas relacionadas ao mental, cuja
fronteira entre o organico e o moral e/ou psicolégico €, conforme vimos nos casos

acima, menos evidente e seguramente mais ambigua (DUARTE, 2003).
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A organizacgédo do trabalho em saude mental, tradicionalmente, tem baseado
sua atengdo numa compreensao organica de saude — doenga que, na pratica, se
concretiza em acdes assistenciais de intervencao focalizadas na diminui¢ao e/ou a
eliminagdo dos sintomas apresentados pelos usuarios do servico (CAMPOS;
SOARES, 2003). De fato, conforme analisado nos casos acima, essa € a principal
resposta dada, pelas unidades de saude publica do Distrito Federal —
especificamente, o Hospital Regional de Taguatinga e o Hospital Sao Vicente de
Paulo — aos pacientes em situagbes de emergéncia psiquiatrica, encaminhados
pelos agentes do CBMDF.

Através desses casos constatei que a resposta assistencial prestada por
essas unidades de saude esta voltada para o individuo, centrada na internagao
psiquiatrica e na extingdo dos sintomas (BREDA; AUGUSTO, 2001). Tal resposta
€ restrita a medida que desconsidera o fato de que o usuario da rede de
assisténcia saude a mental traz consigo ndo somente seu transtorno psiquico,
para usar a classificagdo biomédica, mas também sua rede social (CAMPQOS;
SOARES, 2003), que sofre e, por isso, também necessita, igualmente, ser alvo
dessa assisténcia. Além disso, detecta-se que ha uma adesdo a terapéutica
utilizada pela clinica (FOUCAULT, 1978), isto €, internagdo como equivalente do
isolamento e a administragdo de medicamentos com vistas a extincdo dos
sintomas. Nesses casos, 0 uso dessa terapéutica também & propiciado pela
praticamente inexistente rede substitutiva de atencdo a saude mental no Distrito
Federal, conforme exposto no capitulo anterior. Dessa forma, tais servigos ainda
operam com conceitos organicista, em que se considera de forma predominante a
dimensdo biolégica do processo saude-doengca mental, reduzindo as
possibilidades de incorporagédo das dimensdes sociais, culturais e psicologicas, de
onde também advém os motivos para a qualificacdo de restrita no tocante a
resposta propiciada por essas instituigdes.

E preciso considerar que a administragdo da emergéncia psiquiatrica em
Brasilia, baseada no controle, na reclusao ou exclusdo e na extingado de sintomas
esta informada por uma forma de administracdo da loucura desenvolvida pela
nascente psiquiatra no Brasil, na virada do séc. XIX para o XX (MACHADO et al,
1978). Nesse momento, a loucura passou a ser assunto médico, mas também um

assunto do Estado, através do objetivo politico da medicalizagao.
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A saude e o bem-estar, a partir do séc. XIX, através da constituicdo da
medicina social, tornaram-se objeto da agdo dos médicos e de outras categorias
profissionais que foram surgindo, como os enfermeiros, por meio do que se
chamou de medicalizagdo. Tal processo consiste em discurso e pratica de
regulacédo da vida dos individuos e da sociedade, visando o bem-estar fisico,
social e moral (FOUCAULT, 1998). Bem-estar que ¢ assegurado pelo
estabelecimento de critérios de higiene, educagdo, saude e normalidade. A
medida que esses critérios foram estabelecidos, concomitantemente, criou-se um
sistema de obrigacdes e interdigdes cujo cumprimento é garantido por técnicas de
normalizagdo, corregdo, vigilancia, organizagdo, controle e terapéutica. Dessa
forma, o Estado em conjunto com a medicina social e, no caso especifico da
loucura, com a psiquiatria, passou a exercer, através do processo de
medicalizagdo, um controle sobre os individuos que operava sobre e através do
corpo. Isto é, a nascente psiquiatria também servia aos objetivos e as necessidade
de disciplinarizagcéo e controle social do Estado (MACHADO et al, 1978).

Foucault (1978) afirma que até meados do séc. XVII havia uma certa
tolerancia quanto ao louco e sua presenga na sociedade, entretanto, a partir da
segunda metade do referido século, com a fundagao do Hospital General de Patris,
h& uma ruptura decisiva ao surgir uma série de modalidades de exclusao do louco,
encerrando-o e subordinando-o sob a tutela de um grupo disciplinador no interior
do manicémio. Assim, conforme Foucault, mais do que o dominio de uma ciéncia
positiva, a loucura, ja configurada como doenga mental, estava no centro da
formacao de discursos e praticas que constituiam relacbes de saber e poder.
Nessa mesma perspectiva, Castel (1978) sugeriu que o processo de
medicalizacdo da loucura se sistematizou mediante a confluéncia de um novo
estatuto juridico, social e civil do louco para culminar na criagdo do espacgo asilar
orientado para o controle e a custédia dos internos. Goffman (1961), através do
conceito de instituicdes totais, fundou um modelo para a analise socioldgica do
que ocorria no interior de tais instituicbes, entre elas, os espagos asilares.
Segundo Pulido-Esteva (2004), esta triade de autores construiu a tese do controle
social, em que o asilo e toda a tecnologia de administracdo do louco associada a
ele constituiam um importante instrumento de controle que estava sob o dominio

da psiquiatria e do Estado.
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Entre os psiquiatras brasileiros do fim do século XIX e inicio do século XX
havia alguns que afirmavam que a loucura deveria ser vista como "desequilibrios
da organizagao individual", outros conferiam ao meio social o elemento prioritario
na etiologia das degenerescéncias. Porém, a percepgdo mais comum priorizou 0s
elementos hereditarios e/ou os aspectos organicos, sem deixar de conferir certo
relevo aos fatores sociais (ENGEL, 1998). Entretanto, independentemente das
percepgdes, a terapéutica da psiquiatria desse periodo estava baseada nas agdes
de isolamento, controle e repressdo do louco no ambito especifico do espago
asilar.

De acordo com Resende (1990), é importante ressaltar que esse modelo
expandiu-se no Brasil, a partir dos anos 1970, quando ocorreu uma grande
expansao da industria farmacéutica e de equipamentos médico-hospitalares. O
autor chama a atencéo para o fato de que enquanto o mundo voltava-se para a
desinstitucionalizacdo, o Brasil, sob o cenario da Ditadura Militar, investia na
extensdo dos cuidados asilares através do aumento de leitos e da multiplicagédo da
rede privada contratada.

Assim, a pratica do Corpo de Bombeiros e das unidades de saude em
relacdo as emergéncias psiquiatricas reflete ou é o reflexo dessa forma de
administragdo da loucura, de modo que a contengéo, a vigilancia, o controle e a
reclusdo se realizam nos atos de atendimento as emergéncias. Nesse contexto, o
paciente psiquiatrico ndo é apenas um louco, perturbado, desviante, alcodlatra,
drogado ou doente mental, mas um sujeito potencialmente perigoso para a ordem
social, e sua medicalizagdo compreende agdes dirigidas a restaurar a ordem ou a
prevenir a desordem. De maneira que, a tese do controle social ainda tem
validade no que diz respeito a atuagao dos bombeiros nesses atendimentos.

A eficacia da acédo é igualmente bastante restrita no que diz respeito ao
contexto geral em que estao inseridos tais casos. Isto &, ela é eficaz no sentido de
extinguir sintomas e de diminuir a tensdo no ambiente familiar e/ou comunitario
com a internagao do paciente. Entretanto, ndo é eficaz no sentido da re-insergéo
do paciente e seu nucleo comunitario e/ou familiar em uma atencdo integral e
continuada com o uso de instrumentos mais complexos — tais como aqueles
propiciados pelas praticas de desinstitucionalizagdo em que o0s servigos

comunitarios sdo a principal forma de obtengao de atencdo — do que aqueles que
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visam eminentemente a extingdo dos sintomas e tém como centro da atencéo o
hospital psiquiatrico (BREDA; AUGUSTO, 2001). Isso se torna mais problematico
porque além de n&o gerar uma re-insergao desses pacientes em seus ambientes
comunitarios e uma recuperagao da sua situacao psicossocial, ainda conduz a
uma cronificagdo no que diz respeito aos retornos e internagdes ao ambiente
manicomial e no que diz respeito a vivéncia do transtorno mental (MEDEIROS;
GUIMARAES, 2002).

Creio que é possivel apontar, pelo menos, dois motivos que contribuem
para o estabelecimento desse quadro e que impedem sua alteragcao: 1) auséncia
de sensibilidade e deliberagdo por parte dos gestores da area de saude; 2)
hierarquizagcdo inerente a sociedade brasileira que influencia na percepgao do
portador de sofrimento psiquico® pelos trabalhadores. Em relacdo a gestdo, é
preciso ressaltar que nao é suficiente que a esfera federal adote o paradigma de
desinstitucionalizacdo no ambito da saude mental, como fez o Brasil, no momento
em que editou a Lei Federal n°10.216, em 06.04.2001, mas é preciso que todos os
estados e municipios da Federagdo também adotem o mesmo paradigma. Isso
nao ocorreu, por exemplo, no caso do Distrito Federal que somente recentemente
aprovou seu Projeto de Politica Publica para a Saude Mental o qual, baseado no
paradigma da desinstitucionalizacdo, esta buscando reformar o modelo de
assisténcia a saude mental através da criacdo de uma rede de servicos
substitutivos. Quando indico certa auséncia de sensibilidade e deliberacido dos
gestores para com a saude mental, chamo a atencdo para decisbes em dois
ambitos: primeiro, o que acabo de indicar, isto é, a construgcdo de politicas
publicas em saude mental que busquem a reforma do modelo assisténcia.
Segundo, que se possa disponibilizar recursos para a transformacédo dessa
assisténcia, ja que, de acordo com Bandeira (1993), o processo de
desinstitucionalizagao falha quando nao ha apoio financeiro suficiente para criar os

servicos substitutivos, para qualificar os profissionais, para a preparagao e

% Em 2002, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ao adotar o paradigma da
desisnstitucionalizagdo o que implica em uma ruptura com o modelo psiquiatrico de intervengao
sobre a doenga mental, gerou também uma ruptura com o discurso que delimita e nomeia os
estados mentais, de maneira que a doenga passou a ser encarada como “sofrimento mental’, e
ndo somente um campo exclusivo de alienagdo (REGO, 2002). Entretanto, nesse caso estamos
exatamente tratando de fatores que impedem a adogdo desse paradigma, por isso estarei
utilizando a denominacgao doente mental.
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engajamento da comunidade no acolhimento do portador de sofrimento psiquico e
para o atendimento permanente. Dessa forma, € preciso reconhecer que a
transformacao da assisténcia a saude mental passa, em primeira instancia, pela
vontade e deliberagao politica dos gestores.

O modelo asilar € muito mais que paredes muros e grades, de maneira que,
desintitucionalisar significa desmontar e desconstruir 0s
saberes/concepgdes/praticas/discursos comprometidos com a objetificacdo da
loucura e sua reducdo a doencga, que tem nos manicOmios seu espacgo privilegiado
de atuacdo e desenvolvimento. Nesse sentido, a desinstitucionalisacdo nao se
restringe a desospitalizagao, isto €, a extingdo dos hospitais psiquiatricos, mas
significava também entender que essas instituigdes sao (re)produtoras de praticas
e saberes que determinam uma forma especifica de se perceber, entender e
relacionar com o sujeito que “enlouquece”. A sociedade brasileira é altamente
hierarquizada, em que nao ha igualdade entre individuos, mas relagbes entre
pessoas as quais sao classificadas por meio de um sistema de gradagdes que se
baseia na cor da pele, no grau de instrugdo, na ocupagao, no parentesco e etc.,
isto é, ha de fato uma hierarquizagédo inerente a forma como percebemos as
pessoas na cultura brasileira (DAMATTA, 1979). Assim, tanto o modelo
manicomial como a hierarquizagao presente na cultura fazem que o doente mental
nao seja percebido, pelos trabalhadores da saude mental, como um igual,
entretanto, uma das premissas da desinstitucionalizacido é o reconhecimento do
usuario da saude mental como um cidadao, portanto igual e autbnomo, o qual tem
direito a receber assisténcia adequada e de participar da sociedade em seus
diversos ambitos (MEDEIROS; GUIMARAES, 2002). Dessa forma, as dificuldades
de implementacdo da reforma do modelo de assisténcia, ndo residem somente
nas questdes relativas aos recursos financeiros, mas também e principalmente na
percepgao cultural que temos do louco. De modo que, antes de reformar a rede de
servicos, € preciso reformar as percepgdes e, consequientemente, as praticas em
relacdo ao louco na sociedade brasileira. Trata-se, portanto, mais de uma reforma

das mentalidades, do que uma reforma da estrutura fisica.
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Analise da crise familiar

Através do conceito de drama social, busquei analisar a forma processual
da situagao conflituosa surgida no nucleo familiar ou comunitario. Nos trés casos,
a ruptura das relagdes e o surgimento da crise ocorrem em fungdo de que um dos
membros do grupo apresenta um comportamento agressivo, isto €, trata-se do
descontrole surgido na cotidianidade da vida doméstica e/ou comunitaria, cujos
recursos disponiveis nesses ambitos ndo conseguem manejar e controlar. A
medida que tais comportamentos agressivos ndo sdo associados diretamente a
presenca de conflitos e violéncia interpessoal, — situagéo que se configuraria como
crime e receberia o tratamento e o atendimento prestados pela policia — eles sao
lancados ao ambito das alteracées do estado normal da pessoa. Com isso, as
familias recorrem a uma instituigdo que possa prestar atencdo relacionada a
saude mental®.

No primeiro caso, do ponto de vista do que era desejado pela familia, ha
falha na agao reparadora, o que poderia gerar uma volta do grupo a fase da crise.
A falha ocorre porque os agentes do CBMDF, ao analisarem o caso, ndo o
classificaram como um caso que pudesse ser alvo da sua agao. Nos outros dois
casos, em que os individuos foram classificados como pacientes psiquiatricos e
entraram no raio de acdo dos bombeiros, o procedimento para resolugdo do
conflito foi a retirada temporaria do individuo acusado de agir agressivamente e,
com isso, causar crise na vida doméstica e comunitaria.

A eficacia dos mecanismos de reparagdo em gerar uma reintegragdo do
grupo é dificil de ser analisada no trés casos, porque tanto a agao desenvolvida
pelos agentes do CBMDF quanto pelos agentes das unidades de saude é restrita,
considerando o atual marco regulador da assisténcia a saude mental no Brasil.
Desse modo, a agado reparadora dos mecanismos institucionais, tanto médicos
quanto paramédicos, nos conflitos e crises que envolvem os chamados pacientes
psiquiatricos ndo consegue solucionar, de forma definitiva, os conflitos surgidos no

ambito familiar e comunitario, porque a agao € pontual, temporaria e baseada na

94 Segundo Turner (1974, 1985), quando os interesses e atitudes de grupos ou individuos estdo em
situagdo de oposigdo e permanecem nessa situagdo, abre-se 0 espago para o surgimento de
unidades processuais que tém como objetivo resolver o conflito. Tais unidades sédo produtos dos
modelos existente nos grupos e introjetados nos individuos, isto &, sao culturais.
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supressao imediata dos sintomas, através da administracdo de medicamentos. As
partes conflitantes n&o sdo preparadas, nos casos em que o paciente chegou a
ser retirado, para o reingresso desse individuo que fez romper a crise, o que
aumenta a possibilidade de retorno a essa fase — algo que, inclusive, observei em
outros casos que acompanhei — aumentando igualmente a possibilidade de

retorno ao ambiente hospitalar e a internagao.

As perturbacgdes fisico-morais associadas a categoria

paciente psiquiatrico

A classificagdo de um individuo como paciente psiquiatrico pelos agentes
do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal faz alusdo a uma alteragéo
mental e comportamental, sendo que esta ultima ganha visibilidade através da
presenga de um comportamento agressivo. Entre os bombeiros e de forma extra-
oficial, os individuos que estao alcoolizados e/ou drogados, mas apresentam um
comportamento passivo e tranquilo, necessitando apenas de atendimento médico
para desintoxicagdo, sdo designados como papa-india®. Entretanto, se essa a
passividade do papa-india transforma-se em atividade e, quando esta é
interpretada como ameaca, perigo a vida de outrem, o papa-india ganha o status
de paciente psiquiatrico (CARVALHO, 2002).

Dessa maneira, com base nos casos analisados e em outros que foram
observados, é possivel inferir que a categoria paciente psiquiatrico refere-se ao
estado de saude mental da pessoa, mas esta principalmente associada ao
comportamento agressivo. Isto €, em primeira instancia, todo individuo
apresentando um comportamento agressivo — seja por quais motivos forem:
alcoolismo, doenga mental, crise emocional, uso de drogas — sera considerado
pelos bombeiros como paciente psiquiatrico. De acordo com o comandante da
Companhia Independente de Emergéncia Médica (Ciem), quando uma guarni¢cao
€ informada de que se trata de um atendimento a um paciente psiquiatrico, deseja-

se com essa classificacao alertar os agentes para o quadro de agressividade que

9 Papa-india € um cognome para pé-inchado na linguagem de radio, sendo que as letras P e |,
iniciais de pé-inchado, correspondem respectivamente a papa e a india (Chaves, 2000).
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provavelmente se encontrara no local e a necessidade de tomar os cuidados que
0 manejo de um comportamento agressivo requer.

Dentro do esquema classificatorio dos bombeiros ha uma categoria que tem
a capacidade de abarcar todas as outras, trata-se da vitima. Embora ela nao
apareca de forma explicita nos casos analisados, esta subjacente a cada um deles
porque a pratica dos bombeiros € uma atividade que se defronta constantemente
com vitimas, isto &, todos, independentemente, do problema que apresentem sao
considerados vitimas. Na classificacdo dos bombeiros, vitimas sao todos aqueles
cujos organismos sofreram a agao de um agente externo ou interno (como uma
doenga, por exemplo) e que necessitam de atendimento emergencial
(CARVALHO, 2002). O protoétipo da vitima € a pessoa ferida ou morta em acidente
automobilistico ou em incéndio (CARVALHO, 2002). Nesse sentido, para os
bombeiros, os drogados e alcoolizados s&o, eles mesmos, 0os agentes externos
que causam seu mal-estar e o comportamento agressivo, considerando-os
culpados de sua propria vitimizagao. O resultado dessa operagao € que alguns
bombeiros tém dificuldade em tratar esses individuos como vitimas, conforme

explicita este agente:

“Quando aquela agressividade toda é proveniente do alcool, a gente ja
fica pensando: poxa, o cara bebeu de propdsito, sabia que ia fazer mal,
bebeu de propésito. Entdo a gente fica com aquela sensagéao, atender a
gente vai ter que atender, nés ndo podemos negar o socorro, mas a
gente fica se perguntando: por que ele bebeu ou se drogou se ele sabia
que fazia mal? E o tipo de sentimento que a gente ndo controla, mas o
socorro vai ser prestado” (dados de entrevista).

Essas percepgdes também geram uma gradagdo dentro da categoria
paciente psiquiatrico. Com base em conversas e entrevistas com os agentes do
CBMDF, é possivel perceber que eles procuram distinguir entre o individuo que é
portador de doenga mental e possui um disturbio permanente e o usuario que
abusou do alcool ou das drogas, cuja alteragdo mental e comportamental &
temporaria. Como o Corpo de Bombeiros ndao possui uma denominagao especifica
para a designacao do individuo portador de doenga mental, eles improvisam
denominacgdes para designa-los e, assim, nascem as expressdes adjetivadas da
categoria paciente psiquiatrico, tais como: paciente psiquiatrico em si, paciente

psiquiatrico de verdade, paciente psiquiatrico mesmo; e outras tais como: doido
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em si, louco, maluco. Ao contrario das pessoas alcoolizadas ou drogadas, que séao
consideradas responsaveis pelo estado em que se encontram, ainda que o
contexto no qual estédo inseridas possa explicar por que recorrem ao alcool e as
drogas, os pacientes psiquiatricos de verdade sao considerados vitimas que nao
tém culpa de seu estado.

Nos casos analisados, a agressividade esta na base da representagdo do
paciente psiquiatrico. Entretanto, essa agressividade nao esta distribuida de forma
igual para todas as gradacbes e divisdbes da categoria. Ainda preocupados em
realizar a distingdo entre o doente mental e os usuarios de drogas e alcool, os
bombeiros e socorristas afirmam que o doente mental, em geral, ndo é agressivo
como 0 sao os pacientes psiquiatricos cuja alteracdo é devida ao consumo de

alcool e/ou drogas:

O doido em si respeita a gente. Quando a gente chega perto, ele se
acalma. O dependente quimico fica agressivo. Entdo a gente acaba
vendo a diferenga (dados de entrevista).

O paciente psiquiatrico em si, aquela pessoa que toma remédio
controlado, no cotidiano, ele ndo é agressivo. Mas essa reagédo pode se
modificar a partir do momento em que ele toma remédio controlado e
faz uso de alcool ou droga. Ai, a partir desse momento, é que comegam
a surgir problemas. Porque a medicagdo comega a reagir com o alcool e
com a droga, € ai ele passa a apresentar problemas (dados de
entrevista).

A diferenga que eu vejo é bem clara: quando ele é doente mental, ele nao
fica agressivo com a gente; ele fica retraido, fica com medo, mas nao fica
agressivo (dados de entrevista).

Ha também uma distincdo entre perturbagdo psiquica e loucura que esta

associada as divisdes e gradacdes internas da categoria paciente psiquiatrico:

Bombeiro: Por exemplo, a gente percebeu que aquele rapaz tem algum
problema, mas jamais eu posso falar que ele é louco; ele é lucido, ele
passou as informagdes para a gente, na hora em que fomos conversar
com ele. Ele é orientado no tempo e no espaco.

Pesquisadora: O que vocé chama de orientado no tempo e no espago?
Bombeiro: Ele sabe onde esta, o que esta fazendo, sabe para onde esta
indo. Entdo, como é que eu posso dizer que uma pessoa dessa € louca?
Posso dizer que ele tem um problema, uma perturbagéo, mas nao posso
dizer que ele é louco (dados de entrevista).
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Com base neste didlogo, percebemos que o perturbado psiquico € descrito como
um individuo que apresenta uma alteracdo leve e/ou temporaria, provocada
geralmente por fatores externos — como, por exemplo, os usuarios de droga e/ou
alcool, os nervosos, que ndo apresentam comportamento agressivo que coloque
em perigo a sua vida e a de outros — enquanto o louco é o individuo que apresenta
uma alteracao profunda, sendo confuso e incapaz de localizar-se no tempo e no
espaco.

Com base no nivel de agressividade apresentado pelo paciente psiquiatrico,
os bombeiros geram mais uma distingdo interna a categoria, classificando-os
como “grave”, no caso dos individuos que ameagam a vida alheia, ou “menos
grave”, quando o individuo perturba a ordem e o equilibrio de um determinado

ambiente sem, no entanto, ser uma ameaga a vida do outro (CARVALHO, 2002).

Acho que grave é quando a pessoa esta muito agressiva, agressiva ao
extremo, a tal ponto de trés homens nao conseguirem segurar e a
situacao esta fugindo muito ao controle.(dados de entrevista)

Os graves e tensos a gente considera quando a pessoa esta com arma,
principalmente, arma de fogo e quando ela esta muito agressiva. Ela tem
o risco de agredir a familia, pessoas proximas ao local e até a prépria
guarnigdo. Normalmente quando a gente pega o paciente com dois
metros de altura, forte.(dados de entrevista)

Conforme analisado, o individuo considerado um paciente psiquiatrico
apresenta um quadro de alteracdo mental ou comportamental, a qual pode ter sido
provocada ou potencializada por algum elemento ou fator de origem orgénica, seja
ele endégeno (doengca mental) ou externo (drogas e alcool). Assim, seguindo a
concepcéao dos bombeiros, se a origem € organica, esses individuos sédo passiveis
de receber tratamento meédico e curar-se. Entretanto, no caso dos pacientes
psiquiatricos cuja alteragdo € fruto de uma doenga mental ndo sao passiveis de
cura; ao passo que os individuos cuja alteracdo foi desencadeada por fatores
externos — como o uso de alcool ou drogas — sdo passiveis de cura, apos serem

submetidos a tratamento de curta e/ou longa duragao:

Eu trato o paciente psiquiatrico como uma pessoa doente, um doente que
pode ser tratado e vir a ter um comportamento normal, apos o tratamento,
claro. S6 que a gente sabe que existem esquizofrenias; tem caso que a
gente sabe que ndo tem cura. Tem disturbio que a pessoa tem desde
crianga. Por exemplo, esse rapaz que vem tendo esse disturbio de um
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ano para ca, ele nao traz desde crianga, ndo € uma coisa que € genética,
ele comegou a apresentar depois de alguma coisa que aconteceu. Isso
para mim tem tratamento. Agora, a pessoa que ja nasceu com O
problema, tem uma doenga mesmo, é doente mental mesmo, acho que &
dificil ter cura. (dados de entrevista)

E possivel afirmar que categoria paciente psiquiatrico refere-se ao estado
de saude mental dos individuos e que dimensao organica esta considerada, mas,
para os fins do atendimento pelo Corpo de Bombeiros, esta principalmente
associada a presengca do comportamento agressivo. Isto €, a dimensdo mais
relevante € a moral, que afeta ndo s6 a vida do paciente, mas também de seu
grupo, alterando suas vivéncias, padrdes de interagédo e gerando constrangimento,
angustia, medo, raiva, vergonha. Dessa forma, no relato dos bombeiros em
relacdo a categoria paciente psiquiatrico ha também uma percepgdao moral
revelada pela imbricagdo entre loucura e perigo igualmente presente no relato de
familiares e pacientes, que remete a uma construgcdo social de loucura
desenvolvida no Brasil. A associagdo entre loucura/crime/perigo ocorreu, no
Brasil, por meio da construgdo da categoria do “louco-criminoso”, no final do
século XIX e inicio do século XX (CARRARA, 1998). Nessa passagem de século,
conforme o autor, o dédalo criminolégico indicava duas entradas: uma,
proveniente da reflexdo médica e outra, da reflexdo juridica. A reflexdo médica
tinha como representantes a psiquiatria e a antropologia criminal. Como objeto da
Psiquiatria, o crime e a periculosidade eram vistos como sintoma de doencga
mental. Enquanto objeto da Antropologia criminal, eram ambos pensados como
uma espécie de atributo peculiar a certas naturezas humanas. Finalmente, o que
se buscava, com isso, era distinguir o individuo ‘sdao’ do doente, o louco do
criminoso, o responsavel do irresponsavel. O que se queria nesse momento era
separar com clareza a populagao passivel de punicao daquela que néao era.

Do imbricamento dessas categorias surgiu a figura do louco-
criminoso/perigoso o qual deveria receber tratamento diferenciado em relagdo aos
loucos tranquilos. O que os médicos repugnavam era exatamente a confusao
entre crime e loucura que permeava os asilos, as penitenciarias, e por isso,
procurava-se perceber a distingdo entre o alienado comum e o alienado perigoso.
O questionamento girava em torno do que se deveria considerar primeiro em

relacédo ao louco criminoso: o louco ou o criminoso/perigoso. A construgdo da
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categoria louco criminoso informa, por um lado, a patologizagdo do crime e, por
outro, a criminalizagcao da loucura. Assim, a imbricagao entre crime, periculosidade
e loucura foi uma nogao construida a partir do século XIX por reflexdes advindas
de tanto da psiquiatria quanto da criminologia. Entretanto, ha que se destacar que
a psiquiatria foi o discurso vencedor no que diz respeito ao saber e pratica sobre a
loucura, de modo que suas percepgdes se difundiram e puderam ter continuidade
histérica. As percepgdes manejadas pelos agentes do CBMDF em relagdo a
categoria paciente psiquatrico, mas também aquelas manejadas por pacientes e
familiares estdo informadas por esta percepgao especifica em relagéo a loucura e
ao louco construida pelo discurso psiquiatrico na passagem do séc. XIX para o
XX.

A sensibilidade a loucura dos agentes do CBMDF esta marcada pela idéia
de periculosidade, de desordem social e de desorganizagao da familia, também
remete, em termos a construcdo social da loucura no mundo ocidental, as
percepgdes da loucura surgidas e desenvolvidas na época classica, conforme no
relata Foucault (1978). O desatino, segundo o autor, € o grande guarda-chuva do
séc. XVIIl, sob o qual a loucura se inseriu como uma de suas formas. Entretanto, a
loucura percorria todo o dominio do desatino, afirma Foucault (1978), reunindo
suas margens opostas: a da escolha moral, relacionada as faltas e fraquezas; e a
da raiva animal, visibilizada através do furor®. De modo que, segundo Foucault
(1978), a psiquiatria positiva do século XIX, e também a nossa, herdou todas as
relagées que a cultura classica, em seu conjunto, havia instaurado com o desatino.
Ainda que tenham modificado essas relagdes e acreditassem falar da loucura
apenas em sua objetividade patolégica — e que esse tenha sido o saber
amplamente difundido no ambito da sociedade, inclusive, através do préprio

processo de medicalizagdo —, contra a vontade, estavam (ou estéo) lidando com a

% Em termos comparativos, o que estou chamando aqui de agressividade, cuja presenca faz que
os agentes do CBMDF atuem na situagdo, através da contengdo e do encaminhamento do
individuo agressivo para a internagdo, na época classica era descrito como furor. O furor, de
acordo com Foucault (1978), € um termo técnico da jurisprudéncia e da medicina, que designava
de modo preciso uma das formas da loucura, o qual aludia a todas as formas de violéncia que
escapavam a definigdo rigorosa de crime e a sua apreensao juridica, uma espécie de regiao
indiferenciada da desordem, um dominio obscuro de uma raiva ameagadora que surge aquém de
uma possivel condenagao.
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loucura ainda habitada pela moralidade do desatino e pelo acorrentamento do
furor (FOUCAULT, 1978).

A maneira de Duarte (1986), sugiro que as perturbacées fisico-morais
relacionadas a categoria paciente psiquiatrico manejada pelos agentes dos
CBMDF revelam a seguinte sequéncia: perturbagdo psiquica/alcoolizado-
drogado/doente mental, que resume uma gradagcao de estados considerados
perturbados. A primeira locugdo indica um estado de quase normalidade em que
as alteragdes psiquicas ou comportamentais sdo esporadicas e se refere a um
estado que surge no momento em que o individuo é exposto a situagcbes de
tensdo e stress. Empiricamente as principais caracteristicas sintomaticas desse
estado é o nervosismo, a irritagdo, confusao, tristeza, introspecgdo. A segunda
locucgdo indica um estado intermediario entre normalidade e anormalidade em que
as alteragbes psiquicas ou comportamentais sado temporarias, cuja principal
expressao € visualizada através do comportamento agressivo, que se configura
como um elemento fundamental para a insercdo do alcoolizado/drogado na
categoria paciente psiquiatrico. A terceira locugdo indica uma anormalidade
permanente, que gera incapacidade e disfuncionalidade no individuo que a porta,
o qual apresentando uma alterag&o psiquica e comportamental que possa agravar
esse quadro permanente € inserido na categoria paciente psiquiatrico, sendo alvo
da atengado emergencial dos agentes do CBMDF. Em termos da nominagao, essa
ultima locugao recebe varias denominacgdes pelos bombeiros tais como: paciente
psiquiatrico em si, paciente psiquiatrico de verdade, paciente psiquiatrico mesmo,
doido, louco, maluco. Classificar alguém como paciente psiquiatrico pode aplacar
a ansiedade tanto do sujeito como de sua familia porque pode gerar mais
tranquilidade para o paciente frente as suas experiéncias e uma certeza para a
familia frente a um membro da parentela que se considera louco, desviante,
disfuncional. Por exemplo, no caso de Luiza, a familia desejava que ela fosse
considerada como paciente psiquiatrico, pois, pelo menos, receberia o
atendimento dos bombeiros e seria encaminha para tratamento no hospital. De
modo que a classificacdo tem o poder de encerrar em certos limites um estado ou

comportamento que se considera alterado.
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As perturbacodes fisico-morais associadas a loucura e manejas por

familiares e pacientes

O leque das perturbagées fisico-morais associadas a loucura e manejadas
por familiares e pacientes, nos casos analisados, € composto basicamente por
duas configuragdes: alcoolismo/farmacodependéncia e doenga mental.

A primeira categoria €, por exceléncia, a imbricagdo da dimensao fisico-
moral. Os familiares reconhecem e percebem a dimensdo organica dessa
perturbacdo, no primeiro caso, por exemplo, a irma da paciente afirma que ela
tinha o organismo prejudicado em fungdo do alcool; no segundo caso, a mae
disse, em uma entrevista posterior, que o filho ja estava com algum problema no
cérebro em fungdo do consumo de droga. Entretanto, € em fungado da dimenséao
moral que os familiares reconhecem aquela situagdo como uma emergéncia, isto
€, € a presenga de um comportamento agressivo, violento que causa conflito e
crise, alterando as interagbes e a vivéncia do grupo familiar, gerando
constrangimento, raiva, vergonha, medo, preocupagao.

Nesses casos, 0 reconhecimento, por parte dos familiares, de que
alcoolismo e farmacodependéncia quimica causam determinadas debilidades e
efeitos no organismo € extremamente importante no que diz respeito ao tipo de
mecanismo reparador acionado pela familia ao constatar que ndao ha mais
recursos, naquele ambito, para manejar a situagéo. Isso porque essa informagao
é fundamental para que, ante uma agao agressiva do parente, a familia (ou um
membro que tome frente no processo de reparagéo da crise) delibere por acionar
0s bombeiros, profissionais cuja atengdo mescla agdes pertencentes tanto a area
de seguranga como de saude, em vez de acionar a policia, que somente poderia
cuidar do que se refere a seguranca e, provavelmente, classificaria o caso no
ambito da criminalidade. Assim, as familias associam o alcoolismo, a
farmacodependéncia e a doenga mental ao ambito da periculosidade, em fungao
do comportamento agressivo, mas ndo ao ambito da criminalidade, porque
consideram a dimensao organica da perturbacao.

Em termos imediatos, o que os familiares buscam é um controle ou
reparacdo para a situagdo de crise vivida pelo nucleo familiar em fungdo da

dimensao moral da perturbagdo. Isso porque no primeiro e no terceiro caso, por
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exemplo, o uso do alcool e das drogas por um dos familiares, ja ocorria ha muito
tempo, entretanto, as familias jamais reconheceram o consumo e o estado de
intoxicagdo como uma alteragdo que devesse receber uma atengdo emergencial
no ambito da saude. De modo que, foi somente a presenca da dimensao moral da
perturbacdo, representada por meio de um comportamento agressivo que alterou
a dindmica das interacdes, os sentimentos e emogdes do nucleo familiar que fez
os familiares acionarem uma instancia que pudesse administrar e controlar a
situacdo. No segundo caso, € importante enfatizar que a paciente ao utilizar a
denominacgao doida, imputando-a a si mesma, ndo estava ressaltando seu aspecto
fisico ou orgénico, mas sim a dimensdo moral, a medida que o momento da
autodenominagao ocorreu quando a paciente sentiu-se insultada pela fala da
coordenadora e teve um impeto de agressividade.

Dessa forma, as perturbacgdes fisico-morais utilizadas pelos familiares para
definir as situagbes de emergéncia psiquiatrica, nos casos analisados, levam em
consideracdo e reconhecem a dimenséo fisica ou organica das categorias que
compdem esse leque. Entretanto, para os fins do reconhecimento da existéncia de
uma crise em que o nucleo familiar e/ou comunitario ndo dispde de recursos para
maneja-la e a necessidade de acionar instancias que possam administra-la e
soluciona-la, € a dimensédo moral da perturbagdo que se leva em consideracao e é
ela, portanto, que define, nesses casos, a situagdo de crise. E preciso destacar
que essa consideracdo da dimensao moral da perturbacdo como definidora de
uma situacao de crise, principalmente quando relacionada a um comportamento
agressivo, € contextual, ou seja, depende daquilo que cada nucleo familiar e/ou
comunitario considere que esta fora dos padrbes de interagdo considerados

normais.
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CAPITULO 4

PERSEGUINDO O OBJETO: O CONTEXTO DA ATENGAO A
EMERGENCIA PSIQUIATRICA NA CIDADE DO MEXICO

4.1 O contexto da atencdo a saude mental na Cidade do México

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), através da Organizacion
Panamerica de Salud (OPS) e a pedido do governo mexicano, realizou uma
avaliagcado dos servigos de assisténcia a saude mental disponiveis no México. Essa
avaliagao resultou em um documento intitulado Evaluacion de los servicios de
salud mental en la Republica Mexicana, publicado pela entidade, em 2004. A OMS
também promoveu a realizagdo de um estudo epidemiologico sobre a prevaléncia
de transtornos mentais € o uso de servicos de saude no México, o qual foi
publicado em 2003, sob o titulo de Prevaléncia de transtornos mentales y uso de
servicios: resultados de la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica em
México. Estes dois documentos revelam o panorama da atengdo a saude mental
no pais e indicam, principalmente o primeiro documento, que praticamente ndo ha
diferencas entre os estados da Federacdo no que diz respeito a prestacdo dessa
atencao.

Ambos os documentos confirmam um enorme hiato entre as necessidades

de cuidados e atengdo em saude mental, demandados pela populagdo no México,
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e as possibilidades para satisfazé-las, com as capacidade disponiveis até o
momento. De acordo com a Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
México, somente um em cada dez individuos que sofrem de algum transtorno
mental recebem atengado. Mora-Rios e Ito-Sugiyama (2005), realizando um estudo,
na Cidade do México, com uma “comunidade urbana marginal”’, assim
denominada pelas autoras, afirmam que diversas razées explicam essa situacao:
escassez dos servicos de atencdo a saude mental e, quando eles existem, os
possiveis usuarios praticamente n&o recorrem a eles, seja por desconhecimento
ou porque os profissionais de saude nao satisfazem as expectativas de atengao, o
que, segundo as autoras, é o mais provavel. Dessa maneira, elas também
confirmam esse panorama da saude mental, mais especificamente no DF
relatando que os servicos de atengdo s&o escassos e nao atendem as
expectativas/demandas dos usuarios.

A Evaluacion de los servicios de salud mental en la Republica Mexicana
analisou tanto as experiéncias comunitarias, em que é dada especial atengcédo aos
centros de saude, como aquelas desenvolvidas em hospitais gerais e em hospitais
psiquiatricos. Quanto aos centros de saude, os quais operam nas comunidades, o
estudo informa que sao programas nao muito caros e apreciados pelos usuarios e
suas familias, entretanto, apresentam limitagdes ao ndo conseguirem atender as
necessidades de pacientes diagnosticados com esquizofrenia ou com transtornos
psicoticos e, as vezes, nem aqueles que tém dificuldades de aprendizagem
(retardo mental). Além disso, a falta de leitos para pacientes psiquiatricos nos
hospitais gerais, impossibilita o acompanhamento, em nivel comunitario, dos
pacientes durante as hospitalizagdes, pois estas, provavelmente, ocorrerdo em
hospitais psiquiatricos, os quais estao distantes das areas de atuagao dos centros.
Outra importante debilidade apontada pelo estudo em relagdo aos centros € o
insuficiente ou, em alguns casos, inexistente abastecimento de medicamentos
para o tratamento ambulatorial, o que, inclusive, foi observado durante a
realizagao do trabalho de campo.

De acordo com a avaliagdo, a hospitalizagdo em hospital geral — como
alternativa a hospitalizagdo em instituicdo psiquiatrica — e a atengdo as

emergéncias psiquiatricas estdo pouco desenvolvidas no pais. A atengao
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brindada pelo Instituto Nacional de Psiquiatrica Ramon da la Fuente (INPRF)Y,

localizado na Cidade do México, foi avaliada e qualificada como “parece de boa
qualidade”, entretanto, também foi indicado ha uma possivel utilizagdo excessiva
de Terapia Eletro Convulcionante (TEC), além de insuficiéncias significativas pela
falta de integracdo com uma rede de assisténcia comunitaria (OPS, 2004).

Quanto aos hospitais psiquiatricos, o estudo informa que os pacientes estao
mal atendidos pelo sistema existente, dominado pela deficiéncia de atencéo e
condigbes deploraveis, indicando algumas caracteristicas gerais que s&o
compartilhadas pelos hospitais de todo o pais: a) a entrada principal é trancada, o
que denota, segundo a avaliagdo, uma escassa abertura a comunidade; b) todas
as unidades sao fechadas com chave; c¢) a arquitetura leva em consideragao mais
a seguranca do que as necessidades clinicas dos (as) pacientes, sendo que
alguns apresentam uma arquitetura baseada no pandptico®®, disposicdo que
satisfaz a necessidade dos trabalhadores do hospital em vigiar os pacientes, mas
nega a estes o direito a privacidade; d) ndo se da atengdo as necessidades
pessoais dos pacientes e a sua privacidade; e) mescla de categorias diagndsticas
sem que haja tratamento especifico para casa uma delas e f) uso de Terapia
Eletro Convulcionante (TEC) de forma indiscriminada em, aproximadamente, 20%
dos pacientes internados (OPS ,2004).

A rede de apoio psicossocial complementar a sanitaria € incompleta ou
praticamente inexistente. Os programas de reabilitagdo e re-inser¢ao social foram
considerados inadequados, a medida que n&o estdo orientados, de forma
especifica, para que os pacientes possam adquirir habilidades pessoais que lhes
permitam uma melhor insergdo na comunidade e os programas sao desenvolvidos
no hospital psiquiatrico, e ndo na comunidade. Além disso, as instituicdes nao
possuem quantidade suficiente de medicamentos que assegurem a continuidade
do tratamento farmacolégico e que previna recaidas apés alta hospitalar (OPS,
2004).

O INPRF também desenvolve atividade de docéncia e pesquisa, sendo um dos centros de
referéncia na area de psiquiatria no pais.

%0 dispositivo pandéptico constitui uma “maquina”, idealizada por Bentham no século XVIII, cuja
arquitetura é formada por uma torre central e uma construgcdo circular periférica. Nesta se
encontram individuos a serem vigiados — prisioneiros, loucos, escolares, trabalhadores, enquanto
naquela se encontram os vigias (FOUCAULT, 1977). A eficiéncia do dispositivo panoptico reside no
fato de que se pode ver sem ser visto; a torre é possivel ver tudo o que acontece no prédio
externo, ao passo que este nao tem condigbes de saber quando (e como) esta sendo vigiado.
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A Unica experiéncia no pais em que ha uma tentativa de transformacéo do
modelo de atencdo baseado no hospital psiquiatrico para um modelo
desinstitucionalizado é desenvolvida através do chamado Modelo Hidalgo. O
Modelo Hidalgo de Atencion en Salud Mental comecgou a ser implementado a partir
de 21/11/2000. Ele propde a criacdo de novas estruturas de atencio, as quais
devem respeitar os direitos dos usuarios dando énfase a prevencao,
hospitalizacao e reintegracdo social (SECRETARIA DE SALUD, 2004). A
deputada federal Julieta Pietro Fuhrken® afirma que, apesar dos grandes esforgos
até aqui realizados, o Modelo Hidalgo ainda ndo se aplica a nivel nacional de
maneira generalizada. No Distrito Federal, ha uma estrutura incipiente associada a
implementacdo do Modelo na area de reintegragao social, representado atraves
do funcionamento de uma Casa de Medio Camifio'®, a qual atende doze usuarios,
e dez Departamentos Independientes'™', que atendem vinte usuarios, dois por
apartamento. A Direccién General de Salud Mental da Secretaria de Salud
(governo federal) ainda disponibiliza para o Distrito Federal trés Centros
Comunitarios de Atencion en Salud Mental, um Centro Integral de Salud Mental
que, segundo os dados da Direccion, concedem cerca de 140 consultas externas
diarias para criangas, adolescentes, adultos e idosos.

Entretanto, a hospitalizacdo no Distrito Federal ainda € realizada através
dos trés hospitais psiquiatricos existentes — Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan
N. Navarro, que € o unico no pais a atender criangas e adolescentes; Hosp. Fray

Bernardino Alvares e Hosp. Psiquiatrico Dr. Samuel Ramirez Moreno — que fazem

% Em 5 de dezembro de 2002, a Deputada Julieta Pietro Fuhrken, do Partido Verde Ecologista do
México (PVEM) apresentou a Camara dos Deputados Mexicana um projeto que adiciona
disposicoes a lei geral de saude para estabelecer a gratuidade da atengdo em saude mental e a re-
insergdo social de quem sofre transtornos psiquiatricos (MEXICO, 2002). No projeto, a Deputada
relata que a saude mental no México esta rodeada por uma série de ineficiéncias, provocadas por
um sistema hospitalar incapaz de proporcionar ao doente mental os requerimentos indispensaveis
de atengao médica.

10 A Casa de Médio Camino é uma das estruturas que compde a parte de reintegracao social do
Modelo Hidalgo. Essas casas localizam-se dentro da comunidade, nas quais vivem os usuarios
que receberam alta de qualquer uma das estruturas de hospitalizagdo. Nestas casas, somente
podem viver usuarios que solicitem voluntariamente e o tempo de permanéncia dos mesmos sera
de acordo com seu processo de evolugéo. Nestas estruturas, apdia-se 0 usuario em seu processo
de reintegragao social e o servigo é gratuito. As casas contam com acompanhamento terapéutico e
com todos 0s servi¢os que requer uma casa comum.

%1 0s Departamientos Independentes também fazem parte da reintegragdo social do Modelo
Hidalgo. Estes espagos estdo dentro da comunidade e o Unico apoio financeiro que os usuarios
rececbem €& o pagamento do aluguel. Neste espago, os usuarios residem de maneira
completamente independente.
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parte da estrutura de assisténcia do governo federal. Por isso, ndo atende
somente aos usuarios do DF, que tem uma populacdo de mais de 8 milhdes
habitantes, mas a pacientes de todo o pais especialmente aqueles que fazem
parte da regido metropolitana da Cidade do México, que compreende o Distrito
Federal e mais 27 municipios do Estado do México, uma populagcdo que excede
18 milhdes de pessoas'®. A rede de assisténcia & saude no Distrito Federal é
composta 27 Hospitais Generales e 211 Centros de Salud, entretanto, nem todas
essas unidades contam com psiquiatras e psicologos. Em relacdo os Hospitais
Generales, por exemplo, apenas 4 deles prestaram consultas psiquiatricas em
2004. E de acordo com o Registro de Infraestrutura para la Salud del Distrito
Federal, relativa aos recursos humanos, de 2003, havia apenas trés psiquiatras no
quadro da Secretaria de Salud del Distrito Federal, sendo que cada um estava
lotado em um Hospital General. A Secretaria ndo informou o numero de
psiquiatras e psicologos lotados nos Centros de Salud.

O estudo da OPS, que realizou visita em uma unidade do Modelo Hidalgo,
foi cauteloso quanto a indicagdo da sua implementagao e aplicagdo em todo o
pais. Segundo o estudo, as condicbes de vida dos usuarios residentes nessas
unidades sao muito melhores do que aquelas vividas nos hospitais psiquiatricos
visitados. Entretanto, de acordo com eles, o fato de que a unidade visitada
estivesse distante do nucleo urbano, ndo houvesse transporte publico e nem
possibilidades de trabalho remunerado para os usuarios nesse nucleo urbano, fez
que eles estivessem tao isolados de suas comunidades de origem como quando
viviam no hospital psiquiatrico. Dessa forma, a avaliacdo da OPS indica que a
mudanga ocorreu apenas na forma de construgdo e organizagdo do espacgo, o
qual esta claramente mais humanizado, entretanto, o isolamento continua o
mesmo. Por isso, o estudo alerta para cuidado em nao se incorrer em uma
transintitucionalizagao, isso significa que junto com a mudancga da estrutura fisica
devem ocorrer também as mudancas das praticas.

GORN et al. (2003) também indicam que a saude mental no México é a
area em que ocorre a maior disparidade em relagdo a disponibilidade e acesso

aos servigcos e é a area de maior atraso do sistema de saude mexicano. Benassini

%2 Fonte: Instituto Nacional de Estadistica Geografia y Informatica (Inegi). Disponivel em:

http://www.inegi.gob.mx/inegi/default.asp .
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(2001) informa que os programas de atencdo psiquiatrica, no México, tém se
baseado no déficit adaptativo dos pacientes e na incapacidade que lhes confere a
doenca mental, sem ocupar-se das necessidades produzidas por seu estado de
saude, tais como os tratamentos para a ansiedade e suas diversas formas ou a
depresséo. O eixo da atencgao € o hospital psiquiatrico que continua a custodiar as
pessoas com sequelas e incapacidades e a receber uma boa parte dos recursos
financeiros, em detrimento do desenvolvimento de outras formas de atendimento
necessarias (BENASSINI, 2001). Essa € a mesma conclusdo a que chegou o
estudo da OPAS, isto &, o sistema de atencdo a saude mental no México nao

representa um enfoque comunitario:

O ‘pilar do sistema é o hospital psiquiatrico com as deficiéncias
observadas e com um custo muito elevado. Quase toda a hospitalizagao
€ a maioria das atividades ambulatoriais se oferecem ainda no marco do
hospital psiquiatrico, em lugar do hospital geral ou da comunidade
(OPAS, 2004, p.37).

Garcia-Silberman (2002) e Benassini (2001) afirmam que essa situacao
deve ser reformada a fundo, mas as modificagdes tém sido lentas, ainda que haja
um consenso em torno da direcdo a seguir. Benassini (2001) indica ainda que é
preciso vincular o hospital psiquiatrico com a rede de servigos de atengéo a saude
mental; diversificar os programas de atencdo para além das enfermidades
psicoticas e o retardo mental, as quais os hospitais tém se dedicado e, além disso,
abandonar a custddia permanente das incapacidades como politica de atengao
que, segundo ele, corresponde mais ao campo da assisténcia social que aos
programas de atengdo a saude mental. O autor aponta que a atengéo psiquiatrica
no México ainda n&o conseguiu operar programas e agdes de alcance nacional.
Essa também €& a conclusdo a que chegou a Comissdo da Unidade de Salud
Mental da OPS que realizou a avaliagdo dos servigos. Segundo a Comisséo, o
México possui experiéncias bem sucedidas, referindo-se ao Modelo Hidalgo,
entretanto, no momento, ndo pode ser identificada como o modelo para aplicar em
todo o pais (SECRETARIA DE SALUD, 2003 e OPS, 2004) '%.

'%% Neste documento, a OPS também sugere um plano operativo para o desenvolvimento de um
sistema de servigcos de atengdo a saude mental baseado na desinstitucionalizagdo (OPS, 2004).
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4.2 Procurando o objeto: os caminhos do trabalho de campo e a

busca pelos espagos de atengcao a emergéncia psiquiatrica.

Garcia-Silberman (2002) afirma que, no México, a aten¢ao aos transtornos
mentais também tem se baseado na solicitacdo de pacientes que pedem socorro
ou sao levados para consulta, o que geralmente ocorre quando os problemas ja
tém uma longa histéria e se tornam criticos. O que significa que ha de fato uma
grande chance de que a primeira consulta de um usuario da saude mental se dé
em uma situagdo de crise e seu ingresso para um tratamento, através de uma
consulta de emergéncia. Por isso, esperava-se que o sistema atencdo as
emergéncias psiquiatricas ou em saude mental fosse amplo, possuindo diversas
entradas, e contasse com um servico de atencdo pré-hospitalar. Diante desse
pressuposto, ndo seria dificil encontrar espagos onde se pudesse observar o
atendimento dos eventos que seriam reconhecidos como emergéncia psiquiatrica.

Entretanto, ante o panorama da atengcdo a saude mental, acima exposto,
nao é dificil imaginar que essa hipotese nao foi confirmada. Os mecanismos e
instituicdes publicas aos quais, idealmente, dever-se-ia recorrer em situagdes de
emergéncia nao respondem as demandas da populagdo ante uma situagdo de
crise relacionada a saude mental. Assim como nao é facil para as familias
encontrar um espacgo institucional publico e gratuito que possa receber seus
parentes em crise, também n&o foi facil para eu encontrar um espagco onde
pudesse observar o objeto do projeto, as emergéncias psiquiatricas, ainda que
tivesse buscado obter informagdes junto a 6rgdos de saude, de seguranga e
institutos de pesquisa.

Dessa forma, o percurso e a dindmica seguidos (ou perseguidos) por mim,
de forma quase desesperada, no trabalho de campo, refletem a mesma
dificuldade que as familias ttm em encontrar um espaco institucional que possa
prestar atendimento ao seu parente. E, além disso, confirmam o quadro da
atencdo a saude mental acima descrito, em que foi detectada uma discrepancia
entre a necessidade de atengcdo em saude mental, demandados pela populagéo, e
as possibilidades para satisfazé-las, com o0s mecanismos e as respostas
existentes até o momento nas instituicbes. Com isso, entre tantas tematicas, tao

relevantes no contexto de um trabalho de campo, — as autorizagdes, a interagéo
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com os sujeitos de pesquisa, a suspeicédo, o fato de ser um de fora, questdes
relacionadas a género, a insercdo do (a) pesquisador (a) no grupo — o que
concedeu singularidade a este foi o préprio trajeto percorrido em busca de
observar/encontrar o objeto, o qual foi revelador do funcionamento, organizagao e
classificacdo do sistema que estava buscando compreender. Assim, no texto que
se segue, pretendo, através da descrigdo da passagem por essas instituicoes,
apresentar uma face do funcionamento do sistema de atengcédo a saude mental,
especialmente no que diz respeitos as emergéncias psiquiatricas, na Cidade do

México.

A Central de Comunicagodes da Secretaria de Seguridad Publica del
Distrito Federal — Central 060

Apods quase dois meses de minha chegada na Cidade do México, varias
tentativas de contatos frustradas, embora com um pequeno acréscimo de
informacgbes sobre a atengdo as emergéncias psiquiatricas, eu ainda nao havia
encontrado uma instituicdo, no Distrito Federal, que prestasse um atendimento
semelhante aquele realizado pelos bombeiros em Brasilia.

Resolvi seguir o que estava originalmente contemplado em meu projeto de
pesquisa e entrar em contato com a Secretaria de Seguridad Publica del Distrito
Federal (SSPDF), a quem esta ligado o Escuadron de Rescate y Urgéncias
Médicas (ERUM) que, como o proprio nome revela, é o servigo publico destinado
a atender as emergéncias médicas no Distrito Federal. Em uma reunido com o
subdiretor da Subsecretaria de Seguridad Publica del DF informei sobre o que
constituia minha pesquisa e sobre meu interesse em investigar os atendimentos
as emergéncias psiquiatricas. Ele informou que Policia Preventiva do DF nao fazia
esse tipo de atendimento. Eu argumentei que determinados casos, como aqueles
qgue envolviam conflitos familiares, brigas, agressdes, poderiam estar relacionados
com a presenca de perturbacdes e alteragdes mentais e comportamentais, tipicas
dos casos de emergéncia psiquiatrica, conforme eu havia observado em Brasilia.
O subdiretor aceitou meus argumentos e perguntou-me o0 que necessitava para a

realizagao da pesquisa.
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A primeira solicitacdo que fiz foi a autorizagdo para observar o atendimento
as chamadas de emergéncia na Central de atendimento da SSPDF. O objetivo era
observar como eram recebidas e classificadas essas chamadas e se algumas
delas poderiam estar relacionadas com a denuncia de um individuo apresentando
alteragbes mentais e comportamentais. A presenca de solicitagbes com essas
caracteristicas poderia ser um indicativo de que a policia estaria realizando o
atendimento a casos que poderiam estar relacionados com o que havia sido
classificado como emergéncia psiquiatrica ou paciente psiquiatrico, em Brasilia.
Na mesma oportunidade também solicitei a autorizagcdo para observar os
atendimentos realizados pelo Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas da
SSPDF. Em pouco tempo, e com a ajuda e indicagao do subdiretor, consegui a
autorizagao para escutar as chamada recebida pela Central 060.

Na Cidade do México, o numero discado para solicitagdo de auxilio em
situacbes de emergéncia € o 060. A Central 060 congrega os servigos prestados
pela Policia Preventiva do Distrito Federal, pelos Bomberos e pelo Escuadron de
Rescate a Urgencias Médicas, isto €, reune todos os servigos de atendimento
publico a emergéncias no DF. Ao entrar na sala de recebimento das chamadas
chamou-me a atengao o fato de que em vez de policiais, havia civis trabalhando.
O local parecia uma central de atendimento de telemarketing, isto é, cada
operador trabalhando separadamente em uma baia, com seu computador e
aparelho telefénico. Os (as) operadores (as) e supervisores da Central 060 s&o,
em geral, jovens abaixo dos 30 anos. Cada turno de trabalho pode ser composto
de 13 a 18 atendentes. Antes de serem contratados como operadores do 060,
esses jovens passam por um treinamento cuja duragao vai de trés dias até uma
semana. Nesse periodo, aprendem a manejar o sistema, a atender e classificar as
chamadas.

Todos os (as) operadores (as) e supervisores da Central sdo contratados
pela SSPDF, isto é, ndo sdo do quadro permanente da Secretaria, portanto, estao
mais vulneraveis a serem dispensados por erros cometidos. Dessa forma, o
processo de observagao levado a cabo durante o trabalho de campo, poderia ser
percebido como uma ameaga aos seus empregos ja que poderia detectar erros ou
falhas no atendimento das chamadas de emergéncia. Por isso, fui alvo tanto de

rechago quanto de suspeita.
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Ao tomar contato com a classificacdo das chamadas de emergéncia da
Central 060 constatei que ndo havia a categoria “emergéncia psiquiatrica” ou
qualquer outra que estivesse diretamente relacionada a ela. Assim, busquei focar
minha atengcdo em categorias que pudessem ter alguma relagédo com a presenga
de uma alteracdo de comportamento, crises emocionais, manifestagdo repentina
que se considerou fora do estado normal da pessoa, agressiva ou ndo, enfim, uma
série de situagdes em que o houvesse a “denuncia” de que tal comportamento
estivesse gerando ruptura do equilibrio e/ou desconforto social no grupo.

Dessa forma, selecionei, entdo, 10 categorias, das 44 que estavam listadas
na classificacdo das chamadas ao 060, para observar a forma como eram
classificadas, bem como seus processos de atendimento, através da escuta. As
categorias foram as seguintes: darfios, drogados, agresion, sospechoso, lesionado,
ébrios, escandalos, problemas familiares, rifia y enfermos. Quando iniciei o
processo de escuta das chamadas n&do possuia uma descricdo de cada uma das
categorias. Dessa forma, através da escuta pude precisar melhor o conteudo
empirico de cada uma delas e verificar se tais conteudos poderiam estar
relacionados aos casos em que havia alguma denuncia relacionada a alteragéo do
estado normal da pessoal’®. Com isso, verifiquei que os eventos classificados nas
categorias: dafios, sospechoso e escandalos, em geral, ndo estavam relacionados
a percepgao de que o comportamento de um individuo estava alterado.

O processo de recepgao e encaminhamento das chamadas de emergéncia

passa pelo seguinte tramite:

1. O operador recebe a chamada e pergunta, primeiramente, o endereco.
Apos isso, o registra no sistema. Na sequéncia, classifica o evento e o
descreve no protocolo, de acordo com a informacédo relatada pelo
solicitante;

2. Na medida em que o operador registra o enderecgo no protocolo, a chamada
aparece na tela do computador do operador de radio da area

correspondente ao enderego informado;

% Para uma definicdo de alteragdo do estado normal da pessoa e peturbagdes fisico-morais,

consulte: Capitulo 1, p. 24-25.
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3. O operador de radio identifica o setor ao qual pertence a chamada de
emergéncia e, via radio, se comunica com a frequéncia correspondente ao
endereco;

4. Do setor correspondente, a patrulha responde ao chamado e se desloca
para fazer o atendimento.

5. Ao chegar ao local, a patrulha informa, via radio, a situagado que encontrou.
O operador de radio langa essas informagdes no protocolo. Se a chamada
de emergéncia gera informagdes posteriores, a patrulha se comunica por
radio ou telefone para atualizar os dados. As informagdes langadas nos
protocolos sdo armazenadas no sistema de informacgdes da Central 060 e é
a partir delas que sao gerados os informes estatisticos.

Apos um més de trabalho de campo, entre novembro e dezembro de 2004,
e a realizagao de treze visitas a Central, cujas sessdes duravam, em média, seis
horas, observei casos em que o pedido de auxilio ocorreu em fungéo da presenga
de que um membro daquele grupo apresentava uma alferagdo do estado normal
da pessoa causando uma ruptura do equilibrio e/ou desconforto social no grupo.
Na maioria das chamadas, o motivo da solicitagdo foi, em geral, a presenca de
comportamento agressivo de um dos membros da familia, sendo que em alguns
casos havia a informagao de que o individuo estava alcoolizado ou drogado, o que
gerava ambiglidade na classificagdo dos casos. Por exemplo, a descrigdo de um
individuo embriagado agressivo foi classificada em trés categorias diferentes:
agresion y amenazas, dafios e ébrios. Tentativas de suicidio também foram
reportadas e, igualmente, sofreram a mesma ambiguidade classificatéria tendo
sido inseridas tanto na categoria lesionado como enfermo. Tal ocorréncia deve-se,
em grande medida, ao fato de os operadores ndo tém um amplo dominio sobre as
definigbes relativas a essas categorias. De acordo com o quadro abaixo, fornecido
pela Direccion General de Comunicaciones da SSPDF, um caso cuja descrigao &
“embriagado agressivo” deveria ser classificado como agresiéon y amenazas; uma

tentativa de suicidio deveria ser classificada como /esionado.

DESCRIPCION DE LOS ELEMENTOS QUE CARACTERIZAM LOS MOTIVOS
MOTIVO | DESCRIPICION
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Darios

Consistente en causar agravio o deterioro
en la propiedad ajena.

Casa habitacion, via publica, vehiculo,
negocio, tala de Arbol, monumentos,
edificios de gobierno, casetas telefonicas,
parques y jardines...

Drogados

Personas bajo el influjo de alguna sustancia
toxica.

Portacion de droga, venta y distribucion de
droga e inhalacion de solventes.

Agresion

Ataque violento que provoque un dafo.
Verbal o fisico.

Sospechoso

Persona cuya conducta inspire
desconfianza.

Caracteristicas fisicas, vestimenta,
vehiculos involucrados.

Lesiones

Algun dafo corporal causado por un golpe
o herida.

Por arma de fuego, arma blanca, choque,
caida, violencia intrafamiliar.

Ebrios

Ingerir bebidas alcohdlicas en via publica o
interior de vehiculos estacionados en via
publica o circulando.

Cantidad de personas, caracteristicas de
vehiculos involucrados.

Escandalo

Alboroto, ruido, tumulto.

Jugadores de Pelota, fiestas en via publica,
festividades religiosas, arrancones,
desalojos.

Problemas Familiares

Discusiones entre familiares o vecinales

Agrupacion de personas, discusion

Rifa generada entre un grupo de personas,
colectivas.
Problemas respiratorios, parturientos,
Enfermos desmayos, hemorragias, hipertensos,

diabéticos, etc..

Fonte: Direccion General de Comunicaciones da Secretaria de Seguridad Publica del Distrito

Federal

Essa ressalva nao é feita por um purismo classificatério, sendo porque a

classificacdo traz uma importante consequéncia em termos do tratamento que
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sera dado ao evento. De acordo com a classificacdo da SSP/DF, suas 44

categorias estao divididas em trés grandes grupos que sao:

A)

B)

Denuncia de atos ou possiveis atos delitivos: neste grupo estédo
inseridas as categorias cujos eventos podem gerar uma agao
judicial e, subsequentemente, uma sanc¢ao penal.

Denuncia de atos que constituem faltas administrativas: neste
grupo estdo inseridas as categorias cujos eventos afetam a
convivéncia dos habitantes e, por isso, devem ser reportados ao
Juzgado Civico em que o Juez Civico, baseando na “Ley de
Cultura Civica del DF”, pode aplicar multa ou detengao de até 36
horas.

Reportes para canalizar a outras instancias: neste grupo estéo
todas as categorias cuja solugdo dos eventos nao implica,
necessariamente, a agao da Policia Preventiva do DF, ja que a
responsabilidade do atendimento corresponde a alguma outra

corporagao que compde o quadro da seguranga publica no DF.

Assim, as dez categorias selecionadas para a escuta estao divididas da seguinte

maneira dentro trés grupos acima descritos:

A) Denuncia de atos ou possiveis atos delitivos: dafios, drogado,

agresion, sospechoso e lesionado;

B) Denuncia de atos que constituem faltas administrativas: ébrios,

escandalos, problemas familiares e rifa.

C) Reportes para canalizar a outras instancias: enfermo e lesionado.

Dessa forma, no processo de classificagdo um evento pode passar de uma falta

administrativa para um ato delitivo, que em temos juridicos tem uma penalidade

mais pesada e mais severa, ou o contrario.

Para os fins da pesquisa, também era importante saber quais eram as

instancias para

onde tais casos eram encaminhados e verificar se alguns deles

eram encaminhados para unidades de saude, em fungdo da presenga de uma
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perturbacéo fisico-moral associada a loucura. Em casos de embriagues, se o
individuo estiver ingerindo bebida alcodlica em via publica, por exemplo, nao
importa o seu estado ou nivel de embriagues, os agentes da SSP/DF, com base
na Ley de Cultura Civica del DF (DISTRITO FEDERAL, 2004), devem encaminha-
lo para o Juzgado civico para o pagamento de multa ou detengdo. Entretanto, de
acordo com as informacdes lancadas no protocolo de uma chamada, esse

procedimento parece n&o ser seguido na pratica:

“Se encontra no lugar a unidade policial que indica que o policial ja
retirou o sujeito, ja que ndo querem proceder a agéncia do Juez Civico,
ja que indica que é perda de tempo”(CARVALHO, 2005, p.32).

Em um outro, os policias retornaram o seguinte resultado para a central:

“O policial n°x'® deteve um masculino que estava bébado e agredindo
aos transeuntes. Informa que se trata de um sujeito totalmente
embriagado ao qual somente se retirou do local” (CARVALHO, 2005, p
23).

Dessa forma, existe um procedimento claramente estabelecido para lidar com tais
casos, entretanto ele ndo é levado a cabo por policiais, ja que, segundo eles, “é
uma perda de tempo”. Em um outro caso, a familia solicitou aos policiais que
levassem seu parente embriagado para um anexo (espagos de internagao
coordenados pelos grupos de auto-ajuda, como os Alcodlicos Andnimos),
entretanto, os policias indicaram que eles ndo podiam leva-lo e a familia deveria
proceder por seus proprios meios. Assim, o mais importante no que diz respeito a
esses eventos, para os fins da realizagédo do trabalho de campo e do objeto que se
estava buscado observar, € que os casos de embriagues associados a
agressividade, que, em Brasilia, sao considerados como emergéncias
psiquiatricas e possivelmente seriam encaminhados a uma unidade de saude para
o tratamento de desintoxicacéo; na Cidade do México eles, idealmente, devem ser
encaminhados para um o6rgao de regulagdo administrativa da conduta dos
habitantes.

Em um caso de tentativa de suicidio a patrulha chegou até o local indicado,

mas nao interveio porque ninguém saiu a porta para atender e os agentes da

1% O numero de matricula do policial foi omitido para evitar sua identificacao.
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Policia Preventiva ndo tém permissdo para entrar nas residéncias, por isso nao
puderam atuar. Em um outro caso, quando a patrulha e a ambulancia chegaram
local, a familia ja tinha se encarregado do encaminhamento para hospital.

Assim, a observagdo dos atendimentos as chamadas de emergéncia na
Central 060 foi importante para detectar que ha demanda por atencdo de
emergéncia a casos que em Brasilia foram denominados como emergéncia
psiquiatrica. Além disso, ha uma grande demanda por atenc¢do relacionada a
embriagues a qual, conforme vemos no quadro abaixo, ocupa o segundo lugar no
quantitativo das categorias observados no periodo. A categoria ébrios perde
somente para agresion a qual comporta ndo somente a presenca de
comportamento agressivo, mas também casos em que tal agressividade pode
estar relacionada a embriagues, ao uso de drogas, a doengca mental, enfim, uma
série de situacbes em que se pode haver uma alteragdo do estado normal da

pessoa.

Secretaria de Seguridad Publica del Distrito Federal'®
México, D.F., a 30 de Marzo de 2005

EMERGENCIAS GENERADAS POR EL SISTEMA 060 EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL
22 DE NOVIEMBRE AL 22 DE DICIEMBRE DE 2004

MOTIVO AFIRMATIVAS FALSAS TOTAL

IAGRESION 2.260 3.676 5.936
DANOS 2.066 2.124 4.190
LESIONADO 1.982 915 2.897
DROGADOS 636 1.388 2.024
RINA 704 1.586 2.290
EBRIOS 2.144 3.355 5.499
SOSPECHOSO 1.021 2.548 3.569
ESCANDALO 1.232 1.648 2.880
ENFERMO 1.411 597 2.008
PROBLEMAS FAMILIARES 53 66 119

TOTAL GENERAL 13.509 17.903 31.412

Apods essas constatagoes, era preciso saber qual era a resposta dada pelas
instituicdes para onde alguns destes casos foram encaminhados. Naqueles em

que a policia e o ERUM indicaram que n&o poderiam agir, era necessario

1% Esses dados foram fornecidos pela Direccion General de Comunicaciones de la Secretaria de
Seguridad Publica del Distrito Federal.
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investigar também quais seriam as outras instancias onde essas pessoas

poderiam recorrer para solicitar uma atengdo de emergéncia.

Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas (ERUM)

Apés o término do trabalho de campo na Central 060, havia coletado
informagcées mais precisas sobre quais as situacbes de emergéncias eram
reportadas pela populagdo e como elas eram classificadas, agora, era necessario
saber como tais emergéncias eram atendidas nas ruas. Uma das fases previstas
no projeto de pesquisa era o acompanhamento dos atendimentos as emergéncias
meédicas e, possivelmente, psiquiatricas no Escuadron de Rescate y Urgéncias
Médicas (ERUM).

O ERUM ¢é um agrupamento civil da Policia Preventiva do Distrito Federal,
que tem como funcgao prestar servico de resgate e atengdo médica pré-hospitalar
aos doentes e aos lesionados em residéncias e em via publica e os encaminhar
para os hospitais, caso seja necessario. Portanto, o ERUM era a instituicdo
comparavel, no Distrito Federal Mexicano, aquela em que o trabalho de campo foi
desenvolvido em Brasilia, isto €, o Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal.

Assim, ainda no més de dezembro/04, apesar do periodo do recesso em
funcdo das festividades natalinas, entrei em contato com a Secretaria de
Seguridad Publica del DF com o objetivo de iniciar o processo de autorizagéo para
observar as atividades nas ambuléancias do ERUM. O subsecretario da
Subsecretaria de Seguridad Publica afirmou que ia tentar marcar uma entrevista
com o diretor do ERUM para que ele pudesse autorizar, ou ndo, a minha entrada
nas ambulancias. Nessa mesma ocasidao, comentei com o Subsecretario a
possibilidade de entrar nas patrulhas da Policia Preventiva para observar as
atencbes as chamadas de emergéncias nas ruas. Entretanto, ele ndo foi muito
otimista porque essa autorizagdo somente poderia ser concedida pelo Secretario
de Seguridad Publica del Distrito Federal. Naquele momento, a Secretaria estava
passando por uma crise em funcao do linchamento de dois policiais federais, por
populares, o que culminou na substituicdo do Secretario, tornando ainda mais
dificil a possibilidade de conseguir essa autorizagdo. Além disso, em fung¢ao da

troca do Secretario, o proprio Subsecretario estaria a ponto de ser exonerado ou
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de ter que entregar seu cargo. Pelo mesmo motivo, ele n&o poderia garantir meu
acesso ao ERUM, pois com a possibilidade iminente de ter que deixar o cargo,
segundo ele, as pessoas ja ndo atendiam com a mesma boa vontade de antes aos
pedidos da subsecretaria. De toda forma, disse-me que ia tentar marcar um
horario para que eu pudesse falar com o Diretor do ERUM.

No final da primeira quinzena de janeiro de 2005 consegui uma reunido com
o Subsecretario que, apods varias ligagoes telefonicas e, pelo menos, duas horas
de espera, conseguiu falar com o Diretor do ERUM e solicitar a ele que me
recebesse, 0 que ocorreu naquele mesmo dia. Nesse encontro, conversei com 0
Diretor e com médico que coordena as tripulagcbes das ambulancias no turno
vespertino. Na ocasido, falei sobre minha pesquisa, quais eram os objetivos,
porque necessitava observar as atividades das ambulancias e também aproveitei
para falar um pouco das experiéncias vividas enquanto observava as atividades
das ambulancias no DF brasileiro. Nao tardou muito até que o diretor autorizasse
a observacgao das atividades nas ambulancias, pedindo ao médico coordenador do
turno que me apresentasse as instalagdes e o funcionamento do ERUM.

No primeiro dia de observagao, Dr. Javier, o médico-coordenador do turno
vespertino, comunicou ao diretor do ERUM que eu iria acompanhar as atividades

da tripulacdo'®” da ambulancia'® UMXXXX'%, o diretor concordou com a deciséo

07 A tripulagdo dessa ambulancia € composta por quatro agentes (entretanto, a maioria das
tripulagbes do ERUM é composta de apenas trés agentes): um rescatista, que tem o curso técnico
em enfermagem e esta autorizado a realizar processos invasivos (sutura e administragéo de
medicamentos e soro por via intravenosa), desde que sob a supervisao do médico; um socorrista,
que possui treinamento para atuar em situagdes de emergéncia pré-hospitalar; um motorista, que
também é rescatista e um médico (clinico geral). A diferenga entre o rescatista e o socorrista é que
o primeiro esta habilitado para realizar processos invasivos, ja o segundo ndo. Além disso, em
geral, o rescatista tem alguma especialidade dentro da area resgate, por exemplo, resgate
aquatico, espeleoldgico, em estruturas colapsadas, em regides montanhosas, em choques de
veiculos. Segundo o médico coordenador do turno vespertino, todos os socorristas e rescatista ao
ingressarem para trabalhar no ERUM ja tém que possuir conhecimentos basicos de primeiros
socorros. Entretanto, todos irdo passar por um curso chamado de Curso Basico Inductivo, inclusive
0s médicos, cuja intengado € melhorar as técnicas de trabalho, extirpar vicios e ensinar como atuar.
O curso possui 272 horas, repartidas entre teoria e pratica e visa induzir ao cargo. Ha uma divisao
do trabalho interna a cada tripulacdo que € a seguinte: o médico somente examina e da o
diagnostico, os demais procedimentos sdo realizados pelo rescatista. Por ocasido das férias de um
rescatista e a falta da socorrista, 0 médico da UMXXXX propds uma nova divisdo do trabalho em
que o motorista da ambulancia o acompanharia no atendimento e eu tomaria os dados da patrulha
policial que estivesse no local e vigiaria a ambulancia. Entretanto, essa divisao do trabalho nao se
efetivou porque foi proposta ja ao final de um turno de trabalho e, no turno seguinte, a socorrista da
trié)ula(;éo ja estava de volta.

1% As ambulancias s&o veiculos tipo vans ou furgdes que foram transformados para servir a essa
finalidade. Internamente estao dividas em duas partes. Na frente, tem dois lugares: um para o
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do médico. Os critérios dessa decisdo estavam baseados na boa qualidade do
trabalho desenvolvido por essa equipe, segundo a avaliagédo do Dr. Javier. Isso
significava que eu observaria as atividades da mesma tripulacdo durante todo o
desenvolvimento do trabalho de campo no ERUM. Entretanto, na terceira semana
de trabalho, o acaso trouxe um ganho qualitativo para o trabalho de campo, a
UMXXXX apresentou problemas mecanicos e teve que ser retirada do
atendimento ao publico. Com isso, pude observar o atendimento prestado por
outras tripulacbes do ERUM. Entre os meses de janeiro e fevereiro de 2005, fiz
onze sessdes de observagao que tinham duragdo de sete a nove horas. Nove
destas sessdes foram realizados com equipe da UMXXXX, as outras duas foram
realizadas com equipes diferentes.

As atividades do ERUM estdo divididas em trés turnos: 1) 07:00-14:00
horas; 2) 14:00-21:00 horas e 3) 21:00 — 07:00 horas. Para escolher o turno que
iria observar, tomei como base tanto o horario de realizacdo da observacdo em
Brasilia quanto na Central 060. Assim, resolvi acompanhar o turno de trabalho que
iniciava as 14:00 e finaliza as 21:00 e informei ao Dr. Javier que faria a
observagao em dias alternados. Os dois turnos diurnos trabalham seis dias por
semana: de segunda a sabado. Os turnos noturnos trabalham em noites
alternadas e, a cada quinze dias, cumprem um plantdo de vinte e quatro horas no
domingo. N&o ha intervalos durante o turno e se a tripulagdo necessita de tempo
para comer, tem que fazé-lo entre um atendimento e outro, sob o risco de que
possa receber um chamado e ter que deixar o lanche pela metade. Mas ha dias

em que é possivel até descansar entre um atendimento e outro. Em geral, na

motorista e outro que pode ser ocupado tanto pelo médico quanto pelo recatista da tripulagao.
Geralmente esse lugar é ocupado pelo rescatista, pois € ele que, normalmente, faz a comunicagao,
via radio, com a Central de Resgate, localizada na sede do ERUM. Ha uma diviséria e a parte
traseira é toda destinada ao atendimento dos pacientes. Nessa parte, ha uma maca, outros bancos
e armarios onde sdo guardados os materiais utilizados nos primeiros socorros. Had uma mala azul
em que sao guardados remédios, oximetro, estetoscopio, aparelho para medir presséo, tiras com
reagente para medir o nivel de agucar no sangue, luvas, algodao, ataduras. Essa mala sempre é
transportada até o local no qual se encontra o paciente. Por dentro, a ambulancia esta pintada nas
cores azul e branco. Por fora, é toda branca, com duas listas, uma azul e outra laranja. Nas portas
estd o emblema da Secretaria de Seguridad Publica del Distrito Federal. Nas laterais e na porta
traseira estdo: a sigla da ambulancia, seu numero e o simbolo da emergéncia médica, a chamada
de Estrela Azul da Vida, também utilizado na UTE do CBMDF. Na parte da frente, esta
inversamente escrita a palavra ambulancia e a Estrela Azul da Vida. Em muitos casos, as pessoas
que solicitam o socorro estdo nas ruas, e ndo em suas casas. Assim, a ambulancia, apds ter suas
portas fechadas, transforma-se em um consultério sobre quatro rodas, ja que antes de encaminhar
um paciente para qualquer hospital, 0 médico deve examina-lo.

1% O numero da ambulancia foi omitido para evitar a identificagdo dos membros de sua tripulagao.
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Cidade do México, por turno, ha de nove a dez ambulancias em atividade, cada
uma é designada para cobrir diferentes regides''®. A cada dia as ambulancias sdo
deslocadas para diferentes areas da cidade.

O ERUM recebe chamadas de socorro por varios meios: além da Central
060, ha dois telefones diretos que estao a disposicdo da populacao, eles também
atendem as solicitagdes que chegam da Policia Preventiva, da Policia Judicial, da
Cruz Roja Mexicana, dos Postos de Mando da SSPDF e de programas de
assisténcia social a indigentes. Dr. Javier informou que todas as lesdes s&o
consideradas como possiveis atos delitivos, por isso, além das ambulancias do
ERUM sempre esta presente uma patrulha policial no local do incidente para
averiguar se a lesao é fruto de um acidente ou de um delito. O coordenador do
turno vespertino explicou que eles trabalham com quatro niveis de prioridades no
atendimento as emergéncias: 1) “prioridade um” sao aquelas em que o (a)
paciente corre risco de morte; 2) “prioridade dois” sao aquelas em que o (a)
paciente necessita de atencdo imediata, mas nao corre risco de morte; 3)
“prioridade trés” sao as situagdes em que o (a) paciente necessita de atendimento,
mas nao € uma emergéncia e ele tem condi¢des de esperar algumas horas para
receber atengdo; 4) “prioridade quatro” diz respeito a certificagdo de cadaver. Na
pratica, apenas um destes niveis € manejado, aquele em que ha risco de morte, o
qual ndo é expresso pela numeracéo, prioridade um, mas pela expressao: “esta de
prioridade”.

O ERUM, apesar de estar ligado a Secretaria de Seguridad del Distrito
Federal, ndo maneja a mesma classificagdo utilizada pela Central 060 para
classificar as chamadas de emergéncia. Os agentes do ERUM, ao comunicar a
solicitagdo de atendimento a uma emergéncia e principalmente apdés a sua
realizagao, utilizam a seguinte classificagao: 1) traslados de enfermos y lesionados
a hospitales, 2) atenciéon de enfermos y lesionados en via publica; 3) atencion de
partos a bordo de las ambulancias; 4) rescate y salvamento urbano; 5) rescate y
salvamento en colisiéon vehicular; 6) rescate y salvamento tipo espeliologico; 7)

rescate y salvamento tipo alta montafia; 8) rescate y salvamento tipo acuatico; 9)

"% As ambulancias do ERUM e as patrulhas da Policia Preventiva atendem estritamente as
ocorréncias originadas no territério do Distrito Federal, ndo atendendo as demandas das areas
que, apesar de conurbadas com o DF, pertencem ao Estado do México.

171



servicios preventivos; 10) servicios varios; 11) atenciéon a poblacion vulnerable
(indigentes); 12) falsos avisos; 13) servicios cancelados; 14) servicios transferidos
a otras entidades. Destas 14 categorias, as duas primeiras sdo as que concentram
0 maior numero de atendimentos realizados pelas tripulagcbes do ERUM, fazendo
que as principais categorias utilizadas pelos tripulantes para classificar os
atendimentos sejam enfermos y lesionados.

A primeira e mais importante constatagcdo proporcionada por essa
classificagdo € que ndo ha uma categoria especifica para as ocorréncias
relacionadas as emergéncias psiquiatricas. As categorias: traslados de enfermos y
lesionados a hospitales; atencion de enfermos y lesionados en via publica e
atencién a poblacion vulnerable sao amplas e conseguem abarcar a maioria dos
atendimentos prestados pelas tripulagbes do ERUM, inclusive aqueles que
possam estar relacionados aos casos de emergéncia psiquiatrica, semelhante aos
visualizados em Brasilia. De fato, durante a realizagdao do trabalho de campo no
ERUM foram observados dois casos que guardavam essas semelhangas, isto €&,
envolviam a presenga de um comportamento agressivo que gerava ruptura do
equilibrio e/ou desconforto social no ambito familiar ou da comunidade envolvente,
qgue ja nao dispunha de recursos para maneja-lo.

Apos o término do trabalho de campo, com base na observagdo das
atividades das tripulagbes e da propria informagao repassada pelos tripulantes foi
possivel concluir que o ERUM nao é a instituicdo, na Cidade do México, que
atende as emergéncias psiquiatricas. Segundo Dr. Javier, e conforme pude
observar, a tripulagdo nao atua ao detectar que se trata de um individuo que
apresenta crise relacionada a saude mental. Isso porque, segundo o meédico e
membros das tripulagdbes com os quais conversei, 0 unico local que recebe esse
tipo de paciente é o Hospital Fray Bernardino, hospital federal especializado em
psiquiatria. Entretanto, a tripulagdo ndo pode encaminhar o paciente porque, em
funcdo do procedimento adotado pelo Fray Bernardino, a ambuléncia e a
tripulagdo permanecem retidas no hospital até que ele seja avaliado e se possa
determinar se ficara internado ou ndo. Segundo eles, o hospital requer, no minimo,
duas horas para fazer a avaliagdo e a ambulancia ndo pode permanecer esse
tempo parada, ja que tem outros atendimentos a fazer. Além disso, se o médico,

ao avaliar, detectar que ndo ha necessidade de internamento, a tripulagdo tem que
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levar o paciente de volta ao local em que o atendeu. Somente depois disso, é que
esta liberada para realizar novos atendimentos. No préximo capitulo, ao
analisarmos o0s casos, examinaremos também essa explicagdo dada pela
tripulagao.

Diante desse quadro, era necessario seguir buscando pelas instituicdes
que, no Distrito Federal, eram as responsaveis pela atencido aos casos que
guardam semelhangas com aqueles observados em Brasilia, fossem elas

instituicdes de saude, segurancga ou judiciais.
Juzgados Civicos

Durante a realizacéo da escuta das chamadas na Central 060, foi detectado
que muitas estavam relacionadas a “denuncia” de individuos que se apresentavam
embriagados e agressivos. Tais casos eram, geralmente, considerados como
faltas administrativas e encaminhados ao Juzgado Civico para multa ou detengéo.
Com base nessa informacao, resolvi realizar uma observacgao sobre o atendimento
realizado pelo Juzgado Civico a tais casos e verificar se eles estavam
relacionados com a percepgao da existéncia de uma perturbacéo fisico-moral
associada a loucura, a qual estivesse gerando ruptura do equilibrio e/ou
desconforto social no dambito familiar ou comunitario envolvente, isto &, se eles
guardavam semelhangas com os casos que foram denominados em Brasilia como
emergéncia psiquiatrica ou “paciente psiquiatrico”.

A Ley de Cultura Civica del Distrito Federal, instrumento administrativo no
qual se baseia o trabalho dos Juzgados Civicos'", tem como finalidade
estabelecer regras de comportamento civico para garantir o respeito a: pessoas,
bens publicos e privados, meio ambiente, entorno urbano e seguranca. A infragao
a essas regras € considerada uma falta administrativa (ou infragbes civicas) cuja
sancgao esta também regulamentada pela mesma lei. A Ley de Cultura Civica del
Distrito Federal, nos artigos 23/, 24/V1 e 25/VIll, define como infragdes civicas a

maltratar fisica ou verbalmente qualquer pessoa, incitar ou provocar briga,

" Tais entidades sdo operadas e supervisionadas pelo Governo do Distrito Federal, através da
Consejeria Juridica y Servicios Legales, portanto, sdo instancias administrativas e ndo estédo
inseridas no sistema judicial.

173



situagcbes que envolvem um quadro de agressividade. Além disso, art.25/V, proibe
a ingestdo de bebidas alcodlicas e/ou o consumo de estupefacientes,
psicotrépicos ou substancias toxicas em lugares publicos. A sancédo para a
infracdo a esse ultimo artigo, por exemplo, € uma multa de 21 a 30 dias de salario
minimo'"? ou 25 a 36 horas de detencgdo. Dessa forma, descobri que os casos
reportados a Central 060 que estavam relacionados a denuncia do consumo
dessas substancias em via publica e a existéncia de maltrato e brigas eram
encaminhados aos Juzgados Civicos.

Com isso, pensei que muitos dos casos que, em Brasilia, eram
classificados como paciente psiquiatrico e encaminhados para o recebimento de
atencdo médica; na Cidade do México, poderiam ser considerados como infragdes
as regras de convivéncia e solucionados por meio de uma sang¢do. Assim, para
compreender a trajetéria das emergéncias psiquiatricas na Cidade do México era
necessario realizar uma observagao da resolugdo desses casos nos Juzgados
Civicos.

Outro dado importante foi que, através do trabalho de campo feito no
ERUM, constatei que as pessoas embriagadas, ainda que em situagdo de
vulnerabilidade fisica, ndo eram recebidas pelos setores de emergéncia das
unidades do sistema de saude publica do Distrito Federal. Dessa maneira, o
Juzgado Civico foi o unico espago, em funcionamento vinte e quatro horas por dia,
onde encontrei algum tipo de recepgédo e procedimentos em relacdo a esses
casos. No Distrito Federal, ha setenta Juzgados Civicos e cada qual somente
procede ao julgamento das infracbes cometidas dentro da area de circunscricao
territorial que lhe corresponde.

Com a finalidade de verificar a lista de Juzgados Civicos em que havia a
maior incidéncia de infragbes relacionadas ao Art. 25/V, realizei uma analise dos
dados estatisticos, fornecidos pela Direccién Ejecutiva de los Juzgados. Ao
analisar os dados, verifiquei que trés juzgados (Azcapotzalco 3, Cuauhtémoc 5,
Venustiano Carranza 3) tinham uma quantidade alta de infragdes em relagéo ao
referido artigo. Dessa forma, entrei em contato com o coordenador da Direccion

Ejecutiva de los Juzgados Civicos com o objetivo de obter a autorizagao para

"2 0 valor do dia de salario minimo durante a realizagdo do trabalho de campo era de MXP$ 46,

80 pesos mexicanos, aproximadamente R$ 10,93 reais.
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estar em um desses trés juzgados, realizando a observacao dos julgamentos. Ele
disse que me encaminharia para o Cuauhtémoc 5. Posteriormente, pedi
autorizagdo para ir também ao Venustiano Carranza 3, entretanto, n&o foi
possivel, ja que segundo ele, esse juzgado ndo era administrado por eles, mas
sim pela Delegaciéon Venusciano Carranza.

O primeiro dia de observagao ocorreu durante o dia, em um dia de semana.
Entretanto, apds conversar com alguns juezes (as), eles me disseram que 0s
melhores dias para observar as infragdes relacionadas ao art.25/V eram nos finais
de semana, no periodo noturno. Apos uma consulta ao Livro de Registro de
Infragbes detectei que, de fato, os finais de semana concentravam um maior
nuamero dessas infragdes e também daquelas relacionadas a brigas. Assim,
baseando-me na experiéncia empirica dos juezes (as) e na consulta do livro,
resolvi realizar a observagao no final de semana (sexta, sabado e domingo), no
periodo noturno. Em geral, permanecia dentro da sala de um dos juezes (as)
conversando com eles — a recepgao era o espago do policial e de sua vigilancia.
Assim que chegava uma remisséo, o policial avisava e o juez (a) ia até a recepgao
para realizar a audiéncia de julgamento da infragao.

O Juzgado Civico Cuahutémoc 5 € um edificio de construgao recente,
porém a area ocupada pelo Juzgado ndo é muito grande, conforme também
observou os préprios juizes. Ha salas destinadas ao trabalho administrativo;
banheiros, sala para os juizes, sala para o médico legista, mas o que caracteriza e
chama ateng¢ado na arquitetura do Juzgado é a existéncia das selas de detencéo,
seis no total: duas (masculina e feminina) para recuperagcéo (no caso de que
individuo esteja sob o efeito de alcool ou drogas); duas (feminina e masculina)
destinadas ao cumprimento das horas detengdo e mais duas (masculina e
feminina) destinadas aos menores' ™.

Em cada turno de trabalho, a equipe desse Juzgado é composta por dois
juezes (as), um policial e, no periodo de 08:00 as 20:00, também conta com a

presenca de meédicos legistas. Os juezes (as) trabalham em plantdes de 24 horas

ns Segundo o coordenador da Direccion Ejecutiva de los Juzgados, os prédios dos juzgados,
agora, sao construidos com uma nova concepgao espacial: as galerias (selas) ja ndo sao mais
construidas no subsolo como eram antes, mas sim no mesmo andar. Isso porque, anteriormente,
houve muitos casos de suicidios nas selas e, como elas estavam embaixo, ninguém escutava
qualquer tipo de ruido que pudesse possibilitar o impedimento de tal ato.
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e descansam 48, os policiais trabalham 12 horas e ha dois médicos que se
revezam no periodo de 12 horas de segunda a sexta-feira. O Juzgado, a partir
das 20 horas, permanece sem médico legista, por isso os individuos tém que ser
levados para fazer o exame com os médicos que se encontram no Juzgado da
Delegacion Cuauhtémoc.

Os juezes (as) tém a responsabilidade de determinar se o individuo
apresentado pelos policiais preventivos € responsavel pela infragdo, dar
procedimento a audiéncia publica e determinar a san¢édo. O corpo de juizes é
composto, em sua maioria, de jovens abaixo dos 30 anos, todos licenciados em
direito e, segundo informou-me as préprias juezas, as mulheres sao maioria. O
policial esta ligado a Policia Preventiva do Distrito Federal e € o responsavel pela
seguranga do Juzgado e pelo controle de entrada e saida das selas.

O julgamento de uma infragdo no Juzgado Civico passa pelas seguintes
etapas:

1) Apresentacdo do suposto infrator ao juez (a) pelos policiais da Policia
Preventiva do DF;

2) O juez (a) ouve as partes envolvidas e suas versdes do acontecimento,
inclusive a dos policias preventivos, a qual tem muito valor;

3) O individuo, as vezes, tenta fazer sua defesa que, pode ser aceita ou ndo
pelo juez (a), em geral, ndo é&;

4) O individuo é considerado culpado pela infracdo (embora isso nao seja dito
explicitamente), na medida em que o juez (a) o encaminha para o exame
com o médico legista, ato que é formalizado com a entrega do Livro de
Constancia Médica ao policial preventivo que o encaminhara até o médico
legista;

5) Ao retornar do exame médico, juez (a), ou até mesmo o policial, pede ao
individuo que retire cintos, cadargos, fosforos, canivetes (e qualquer outro
material cortante), chaves e coloque todos esses objetos em uma bolsa
plastica, permanecendo apenas com seus documentos pessoais e objetos
de valor. Isso é feito com o objetivo de evitar tentativas de fuga ou de
suicidio. Tais objetos sdo guardados embaixo do balcdo e, na saida,

devolvidos aos seus respectivos donos;
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6) Em seguida, os infratores sdo passados para a area das selas, no caso dos
infratores ao art. 25/ V, podem antes passar pelas selas de recuperagao, se
assim indicar o exame médico, ja que ele devera recuperar-se antes de
apresentar-se a frente do juez (a), quando este (a) lhe dira sua sancgéo. Nos
demais casos, o infrator pode inclusive nem passar pela area detencéo, ja
que ao retornar do exame médico, o juez (a) lhe ditara sua sangao e se
este quiser (e tiver recursos) podera pagar a multa e ir embora;

7) No caso de ndo poder pagar a multa, o individuo tera direito a fazer uma
chamada telefénica para pedir auxilio e, posteriormente, sera encaminhado
a area de detencdo, onde permanecera até cumprir o total de horas de
detencdo ditadas pelo juez (a) ou até que alguém venha para pagar sua
multa.

8) O juez (a) anota a infragao no Livro de Infragbes com o preenchimento dos
seguintes campos: A) Data/hora, B) remetente; C)nome, endereco,
telefone, idade, sexo, ocupacao; D) infragdo ou motivo da detengao; E)
procedimentos e resolugdes e F) liberdade ou sancdo. Antes de sua
liberacdo, o individuo tem que assinar o Livro de Infragdes.

Antes mesmo de iniciar o trabalho de campo, fiz uma analise simples e
breve das estatisticas das infragdes relacionadas, por exemplo, ao art. 25/V. Apos
a analise, verifiquei que os meses de agosto, setembro, outubro e novembro de
2004, os primeiros meses de implantacdo da nova Ley de Cultura Civica'*, o
nuamero de infragdes ao art. 25/V alcangou a soma de 31.738 mil casos, contra
5.427 mil infragdes registradas nos trés meses subsequentes, isto é, dezembro de
2004, janeiro e fevereiro de 2005. A média mensal dos quatro primeiros meses foi
de 7.934 mil casos, contra 1.809 mil infracbes dos trés meses subsequentes, o
que significa uma queda de 77,19%. Esse dado chamou-me a atengao, por isso
conversei com o Coordenador da Direccién Ejecutiva de los Juzgados para saber
o motivo dessa grande queda no numero das infragdes. Segundo ele, o motivo
teria sido a troca do Secretario de Seguridad Publica del Distrito Federal e a
consequente mudanga na politica de seguranga. De acordo com o Coordenador, a

politica empreendida pelo antigo secretario estava baseada no Programa de

"4 A atual Ley de Cultura Civica del Distrito Federal entrou em vigor a partir de 31 de julho de

2004.
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Tolerancia Zero, desenvolvido por R. Giuliani, na prefeitura de Nova York, durante
sua gestdo. Esse programa prevé que a repreensdo de determinadas condutas
(muitas delas estdo abarcadas como faltas administrativas pela Ley de Cultura
Civica) previne os delitos.

O Secretario de Seguridad Publica del DF que assumiu o cargo em
dezembro de 2004 nao partilhava da mesma politica e solicitou aos policiais
preventivos que se abstivessem de deter os embriagados e focassem seus

esforcos em capturar verdadeiros delinquentes.

“Sé que tenemos un grave problema de alcoholismo en la ciudad, pero,
cada vez que remitimos a una persona al Juzgado Civico, estamos
demorando hasta una hora y media o dos horas en promedio, porque no
esta el médico legista, es el mismo tiempo que se pierde en la calidad en
el patrullaje”, comentd el Secretario de Seguridad Publica del DF, Joel
Ortega (SIERRA, s.d.)

Além disso, o Coordenador também informou que, no inicio da implantagéo
da nova Ley de Cultura Civica, os policiais preventivos tinham que cumprir uma
meta de detencdo. Entdo, para cumprir a meta procediam da seguinte forma:
dirigiam-se aos locais onde sabiam que encontrariam individuos embriagados e/ou
drogados, os colocavam dentro da patrulha (ainda que eles nao estivessem
explicitamente ingerindo em via publica) e os encaminhava até um Juzgado
Civico. Com isso, individuos que padeciam com o alcoolismo e/ou
farmacodependéncia eram remitidos varias vezes por semana aos diversos
Juzgados da cidade.

Com essa mudanga na politica de seguranga publica do governo do Distrito
Federal, os policiais preventivos deixaram de remeter aos Juzgados Civicos todos
os embriagados e drogados que encontravam na rua. No periodo da realizagdo do
trabalho de campo, somente foram remetidos aqueles que eram flagrados
ingerindo &lcool ou utilizando psicotrépicos''®. Com isso, o perfil dos individuos
remetidos aos Juzgados Civicos mudou: dos borrachitos de la calle, como sao

chamados os alcoolistas que possam horas, dias nas ruas, consumindo alcool,

"% Durante o periodo que estive observando as atividades do Juzgado, nenhuma pessoa foi
remetida por estar utilizando substancias psicotrépicas. Observando também o Livro de Constancia
Médica, em que é registrado o exame legista, percebi que no més de margo e parte de abril
ninguém havia sido remetido por este motivo.
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para os tomadores de final de semana que, inadvertidamente, saem dos bares e
casas de danca com copos de bebidas alcodlicas nas maos. Esses individuos, em
geral, nem chegam a estar em estado de embriagues, apenas possuem halito
etilico (detectado através do exame legista), o que n&o os livra da detengéo ou do
pagamento de multa. Portanto, no trabalho de campo realizado junto ao Juzgado
Civico Cuauhtémoc 5 ndo foi observado nenhum caso que guardasse
semelhangas com aqueles observados no atendimento as emergéncias
psiquiatricas no Brasilia. Dessa forma, apds o trabalho de observagao percebi que
esse também ndo era, no atual momento, o espago para a recepgao dos
individuos que, em fungao da alcoolizagdo ou do uso de substancias psicotropicas
apresentam uma alteracdo mental ou comportamental capaz de gerar ruptura do
equilibrio e/ou desconforto social no grupo familiar e/ou da comunidade
envolvente.

O relatado de familiares e trabalhadores da area da saude indicam que os
individuos embriagados ou sob o efeito de psicotropicos, agressivos ou nao, nao
sdo recebidos nas emergéncias dos hospitais gerais e clinicas. Na Cidade do
México existem apenas duas unidades do sistema de saude publica, os Centros
Toxicologicos, que recebem pacientes sob efeito de alcool e/ou substancias
psicotrépicas, mas somente se eles ndo estiverem agressivos. Desse modo, o
Juzgado Civico € o unico espago de recepgao para esses individuos estejam eles
agressivos ou nao. Diante disso, é possivel concluir que tais casos ndo sao
percebidos do ponto de vista da doencga. Isso porque o Juzgado € uma instancia
administrativa que julga e impde sancdes as faltas relacionadas as regras de
comportamento civico, ou seja, as infragdes ao comportamento socialmente aceito
ou a moralidade daquela sociedade. De maneira que, as formas por meio das
quais se tem administrado os individuos sob embriagues e/ou efeito de
substancias psicotropicas estdo, em grande medida, filiadas a uma percepgao
moral em relagdo a esses individuos e a esses “estados”. Outra conclusdo a que
se pode chegar é ha uma dificuldade do sistema de saude em lidar com esses
casos desde uma perspectiva da saude/doenca. Isso ndo significa que os
trabalhadores da saude nao saibam reconhecer clinicamente casos de alcoolismo
ou dependéncia quimica, mas sim que no ambito da cultura eles ndo sao

percebidas como processos de adoecimento, o que impede que esses individuos
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recebam atendimento/tratamento no ambito da saude, como ressalta a fala desta

médica do Centro Toxicologico Xochimilco:
“As vezes, quando o médico ndo esta consciente do tipo de problema
que tem o paciente, como que o rechaga. Porque me passou isso
também quando eu cheguei aqui [no Centro Toxicoldgico], porque isso
se aprende de onde vem. Quando eu fiz minha residéncia no [Hospital
General] Ruben Lefero, ninguém queria tratar esses pacientes, pedia
para colocar de lado e isso é algo que a pessoa ja traz de tempos atras.
E acabei chegando aqui para trabalhar com pacientes que sé&o
alcodlicos, ‘drogaditos’ e tudo o que vem junto, o cheiro... Entdo, tem

que aprender a lidar com esse tipo de paciente e isso leva tempo”(dados
de entrevista).

Unidades de saude da Secretaria de Salud Del Distrito Federal

Apés verificar que o ERUM néo fazia o atendimento e encaminhamento de
emergéncias psiquiatricas para unidades de saude publica do Distrito Federal,
percebi que ndo poderia utilizar a mesma estratégia realizada em Brasilia, isto é,
observar o percurso do atendimento a emergéncia psiquiatrica desde o local da
chamada, em que poderia visualizar a atencdo em nivel pré-hospitalar, até a
consulta no setor de emergéncia, no ambiente hospitalar. A visualizagdo do
percurso permitia-me observar dois niveis da atengao e, além de dar-me acesso
as unidades de atengao a saude mental, indicava com clareza os espagos ou as
unidades do sistema de saude publico onde havia recepgao para aqueles casos.
Mas ja que isso ndo havia sido possivel, agora, era necessario encontrar os
espagos na rede de saude publica do Distrito Federal, onde houvesse recepgao
para os casos classificados como emergéncia psiquiatrica e solicitar a autorizagao
para a realizagao da pesquisa.

Apés diversos contatos com funcionarios da Secretaria de Salud Del Distrito
Federal (SSDF), fui encaminhada ao secretario do Comité de Etica em Pesquisa.

6

Apés entregar o protocolo de pesquisa’'®, recebi carta de autorizag&o provisoria

"% Embora a palavra “simplificado” fizesse parte do titulo do protocolo, esse ndo era o adjetivo
mais adequado para ele. O Formato Simplificado para Presentacién del Protocolo de Investigacién
era composto por mais de 60 itens que estavam divididos em sete temas, sendo que a maior
quantidade de itens estava concentrada nos cinco primeiros: 1) identificagdo; 2) aspectos
conceituais; 3) aspectos metodoldgicos; 4) aspectos éticos e bio-seguranga e 5) aspectos
logisticos. O protocolo deveria ser escrito em espanhol. Tanto esse formulario quanto aquele
utilizado pelo CEP em Brasilia (esse talvez um pouco mais) sao dificeis de preencher nao somente
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para iniciar a investigacdo nas unidades de saude escolhidas. A autorizagao foi
provisoria porque sua concessao deu-se com base na avaliacdo que os técnicos
da Secretaria, que trabalham na area de pesquisa, fizeram do protocolo € ndo com
base na avaliagdo do Comité, ja que nao havia tempo habil para isso.

O servico de saude publico na Cidade do México (e em todo o México) esta
dividido em duas categorias: a) servigo de saude a populagdo que possui seguro
social esta composto por dois sistemas separados: o dos trabalhadores do Estado
e o dos trabalhadores do setor privado e b) os servigos de saude para a populagéo
aberta, isto é, que n&o possui qualquer um dos dois tipos de seguro. No Distrito
Federal brasileiro (e em todo o Brasil) ndo ha essa divisdo e tanto aqueles que
contribuem para a previdéncia social como aqueles que nao contribuem sao
assistidos pelo mesmo servigo de saude publico, isto &, o sistema €& aberto a toda
a populacdo. Dessa forma, o servigo de saude que, na Cidade do México, seria
comparavel ao servico de saude publico observado em Brasilia € aquele destinado
a populagédo aberta, em que o usuario ndo precisa cumprir pré-requisitos para
receber atendimento.

O servico de saude esta dividido em trés niveis de atencio: primeiro
segundo e terceiro. A atencdo primaria € composta pelos centros de saude
destinados basicamente a realizacao de consultas e atendimento ambulatorial. As
unidades de atengdo secundarias, além de consultas, também dispdem de leitos
para internacao. O terceiro nivel de atengdo € composto por hospitais que, além
de consultas e leitos para internacdo, também possuem recursos altamente
especializados para tratar patologias complexas, por isso, sdo chamados de
‘referéncia”. De acordo com a OPS (2004), na atencdo aos problemas
relacionados a saude mental somente se pode falar em dois niveis: aquele que
corresponde ao primeiro nivel de atengao, o qual oferece assisténcia ambulatorial

e o0 segundo nivel, que também pode ser chamado de especializado, o qual

pela sua extensdo, mas, sobretudo, porque s&o elaborados seguindo uma metodologia
quantitativa, de maneira que devemos responder a questdes que n&do sdao contempladas pelos
projetos de pesquisas em antropologia e as quais eles nao se propdem a responder dada sua
natureza qualitativa. De maneira que, muitos dos questionamentos e criticas feitas ao Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado Saude do Distrito Federal brasileiro no que diz respeito
a sua ética local também se aplicam ao caso do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de
Salud do Distrito Federal mexicano.
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oferece atencdo ambulatorial e hospitalar. Dessa forma, o hospital psiquiatrico é
considerado como segundo nivel de atencéo.

A rede de atengao a saude mental disponibilizada pela Secretaria de Salud
del Distrito Federal esta concentrada prioritariamente na atengao primaria, ja que
os trés hospitais psiquiatricos existentes no Distrito Federal fazem parte da rede
da assisténcia do governo federal. Com base nessas informagdes, e considerando
que a comparagao deveria ser realizada entre os servicos de saude publicos
pertencentes a ambos os Distritos Federais, optei por observar, na Cidade do
México, os centros de saude de atencao primaria. Isso porque, além de fazerem
parte da rede publica de atencdo a saude do Distrito Federal, também s&o
unidades em que pretensamente o acesso € mais facil e rapido para a populagao.

ApoOs essa decisdo, era necessario eleger os centros de saude que
prestassem atengdo emergencial na area de saude mental e que englobassem
tanto as crises relacionadas a presenca de doengas mentais quanto aquelas
relacionadas ao uso de substancias psicotrépicas e alcool. A Secretaria de Salud
del DF informou que alguns centros de saude possuiam modulos de saude mental
e havia dois centros toxicolégicos especializados na atengdo de emergéncia e
tratamento de dependentes quimicos. Esses dados indicaram a necessidade de
realizar a observacgao dos atendimentos tanto em um centro de saude com maodulo
de saude mental, como em um centro toxicolégico. Com o auxilio do secretario do
Comité de Etica, foram escolhidos o Centro de Salud Dr. Gustavo Roberoza
Perez, que possui um Modulo especifico para a atencdo em saude mental e o
Centro Toxicolégico Xochimilco, especializado na atengdo a pacientes com

dependéncia quimica, ambos localizados na regiao sul da cidade'"”.

Centro Toxicolégico Xochimilco
A principal modalidade de atencdo do Centro é a consulta externa, mas os

pacientes também podem ser internados por um periodo de trés a quatro horas,

para realizar o processo de desintoxicagdo, caso o médico(a) considere

"7 O secretario conhecia a psicologa que era responsavel pela coordenagao dos Mddulos de Salud

Mental dos Centros de Salud daquela regido, com quem ele entrou em contato, solicitando que me
apoiasse na pesquisa.
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necessario. Segundo uma das psicologas do Centro, eles adotam um modelo de
atencdo integral ao paciente, que € apoiado por uma equipe profissional
multidisciplinar composta por médicos (a), enfermeiras, psicologos(a) e
assistentes sociais, buscando integrar ao tratamento os cénjuges e familiares.

Segundo o diretor, o Centro atende a populagdo aberta de oito
delegacdes'’® da Cidade do México, um publico estimado em torno de quatro
milhdes de pessoas, mais os individuos que possam ser remetidos pela
Procuradoria General de la Republica, unidades do Ministério Publico'® y
Juzgados Civicos. O servico de atendimento médico do Centro, em tese, deveria
funcionar vinte e quatro horas por dia. Entretanto, o diretor disse que somente ha
meédico no periodo noturno na segunda e quarta-feira. Posteriormente,
conversando com alguns funcionarios, eles disseram que, por falta de seguranga,
mesmo no dia em que ha medico de plantao, o Centro fecha por volta das vinte e
trés horas. Dessa forma, existem trés turnos de trabalho: o primeiro, que vai das
oito horas da manha até as quinze horas, o segundo, que vai das quinze as vinte e
uma horas e o terceiro, que vai das vinte horas até as seis da manha, mas que na
pratica termina as vinte e trés horas. Durante a semana, todos os servigos
oferecidos pelo Centro estdo em funcionamento, isto &, atendimento médico,
psicologico e assisténcia social. Nos sabados, domingos e feriados, somente o
servico médico esta disponivel e o Centro funciona das oito horas da manha até
as vinte horas. O periodo de maior movimento de pacientes em busca de
atendimento no Centro ocorre na parte da manha até as treze horas, por isso,
elegi esse horario para realizar a observagédo. O Centro possui cinco consultorios,
e duas enfermarias (feminina e masculina) com seis leitos cada uma.

Apds conversar com uma psicologa, uma assistente social e uma médica,
concentrei minhas observagdes nas consultas de primeira vez, as quais poderiam
configurar-se como emergéncias psiquiatricas. Os (as) médicos (as) atendem com

consulta marcada os pacientes que ja estdo em tratamento, mas também devem

"8 A Cidade do México esta dividida em 16 delegacbes, cada delegagao € uma subdivisao politica
e administativa do governo do Distrito Federal responsavel por um determinado niumero de bairros.
S&o elas: Delegacion Alvaro Obregoén, Delegacién Azcapotzalco, Delegacion Benito Juarez,
Delegacion Coyoacan, Delegacién Cuajimalpa de Morelos, Delegacion Cuauhtémoc, Delegacion
Gustavo A.Madero, Delegacién lIztacalco, Delegacion Istapalapa, Delegacion La Magdalena
Contreras, Delegacion Miguel Hidalgo, Delegacién Milpa Alta, Delegaciéon Tlahuac, Delegacion
Tlalpan, Delegacion Venustiano Carranza, Delegacion Xochimilco.

"% O Ministério Publico mexicano equivale, no Brasil, s Delegacias da Policia Civil.
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atender os pacientes que chegam pela primeira vez e sdo encaixados entre as
consultas ja agendadas. No mesmo dia em que sao atendidos pelo (a) médico (a),
pela primeira vez, os pacientes e familiares sdo encaminhados para a entrevista
com a assistente social que, entre outras coisas, marca a primeira consulta do (a)
paciente com o servigo de psicologia. O clinico geral, nessa primeira consulta,
avalia o paciente, o encaminha para o psiquiatra, caso julgue necessario.
Portanto, a primeira avaliagdo e classificagdo recebida pelo paciente quando
ingressa para tratamento € aquela realizada pelo clinico geral.

O Centro Toxicologico Xochimilco possui em sua classificagdo dos
atendimentos prestados as seguintes categorias: urgencia psiquiatrica, urgencia
médica e urgencia psicolégica. Entretanto, durante o periodo em que estive
realizando o trabalho de campo no Centro como também em todo o periodo de
janeiro a maio de 2005 n&o foi registrado nenhum caso de nas categorias urgencia
psiquiatrica e urgencia psicologica. Nesse periodo, foram registrados apenas
casos em urgencia médica, isto €, aqueles em que foi necessario realizar um
processo de desintoxicacdo do paciente em fungdo dos sintomas organicos
apresentados pelo consumo de alcool ou drogas.

Os casos de urgencia médica guardam semelhangas com aqueles
observados em Brasilia e inseridos na categoria paciente psiquiatrico, no sentido
que de ambos envolvem o mesmo tipo procedimento de emergéncia que € a
desintoxicagao. Entretanto, ndo envolviam o elemento que caracteriza a insergao
desses casos na categoria paciente psiquiatrico, que € o comportamento
agressivo. Alias, conforme ja disse, o Centro ndo presta atendimento se o paciente
estiver agressivo. O Centro Toxicologico dispde de uma categoria especifica para
designar o que foi denominado como paciente psiquiatrico, pelo CBMDF, que é a
urgencia psiquiatrica, portanto, sdo os casos inseridos nessa categoria € que
deveriam ser investigados. Entretanto, ndo foi possivel observar esses casos em
funcdo de que sua ocorréncia, conforme disse acima, € absolutamente escassa no
ambito da atengao prestada pelos profissionais do Centro Toxicoldgico.

Diante desse dado, e tentando compreendé-lo, imaginei que pudesse estar
havendo algum problema quanto a classificagdo dos casos que chegavam as
portas do Centro. Em uma entrevista, perguntei para uma das médicas quais eram

0s casos que eles consideravam como urgencia psiquiatrica. Segundo ela, sédo os
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casos em que o paciente apresenta delirium tremens, cujos sintomas sao a
desorientacdo, fala incoerente, alucinagdes visuais e auditivas, alto grau de
ansiedade, olhar vago e representam perigo para si e para os outros, porque
nesse estado pode matar-se ou agredir a outras pessoas. Assim, constatei que a
agressividade e a periculosidade, igualmente ao ocorrido com os agentes do
CBMDF, compdem o conceito de urgéncia psiquiatrica manejado pela médica.

De acordo com ela, nesses casos, eles avaliam se podem manejar o
paciente no proprio Centro, buscando ver se ndo ha risco de suicidio para o
paciente ou de agressdo para a equipe. Caso esse risco nao exista, eles |lhe
aplicam Aldol (antipsicético) intravenoso e internam o paciente por algumas horas,
desde que ele esteja acompanhado de um familiar que possa responsabilizar-se
por ele e, posteriormente, o encaminham para uma consulta com psiquiatra do
Centro. Caso contrario, o procedimento € encaminhar o paciente para o hospital
psiquiatrico mais préximo, neste caso, o Hospital Fray Bernardino Alvares.
Entretanto, segundo ela, as transferéncias de pacientes tanto para o hospital geral
como para o psiquiatrico sao bastante burocraticas, deve-se conseguir uma
ambulancia, ver se o hospital pode receber o paciente e, muitas vezes, quando
eles sao informados de que se trata de um farmacodependente ou alcodlico, se
negam a recebé-lo. Nesse caso, disse a médica, eles conversam com o0s
familiares do paciente para que eles busquem por seus préprios meios um outro
lugar para encaminha-lo, ou seja, devolvem o problema para a familia. Porém, de
acordo com ela, esses casos s&o bastante dificeis de acontecer, conforme indicam

as estatisticas dos atendimentos prestados pelo Centro.

Moédulo de Salud Mental del Centro de Salud Dr. Gustavo R. Perez

O Mdédulo de Salud Mental esta instalado dentro do Centro, mas possui
uma area propria e separada do restante dos consultérios. Ele ocupa um andar do
edificio que estruturalmente poderia dizer que se trata do subsolo, ja que a
entrada do Centro esta ao nivel da rua sendo, portanto, o térreo, entretanto para
chegar ao Modulo de Salud Mental, deve-se descer as escadas. De toda forma, o
local esta preparado para o recebimento de atividades. Contudo, no que diz

respeito ao atendimento médico-ambulatorial, somente o Médulo de Salud Mental
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funciona nesse subsolo. As outras atividades que ocorrem s&o cursos de dancga,
culinaria, cabeleireiro e manicure, de maneira que o Centro de Salud também
funciona como centro comunitario.

O Modulo possui duas psiquiatras, seis psicologos, sendo que cinco deles
sdo estagiarios e uma assistente social. Nao ha recepcionista, por isso, a porta do
modulo esta sempre trancada, os pacientes batem a porta e esperam até que
alguém venha atendé-los; a assistente social, quando ndo esta ocupada com
outras atividades, faz o papel de recepcionista, mas nem sempre isso ocorre. A
unica modalidade de atendimento do Modulo € a consulta externa que ocorre de
segunda a sexta-feira, das 08:00 as 16:00 horas. Para as sessdes de psicoterapia,
os pacientes somente sdo atendidos com horarios previamente marcados. As
psiquiatras atendem aos pacientes com horario marcado, mas também aqueles
que chegam pela primeira vez, mesmo que n&do tenham consulta marcada, e aos
pacientes em situagcdo de emergéncia.

A valoragao inicial € sempre feita por uma das duas psiquiatras, de forma
que o paciente somente sera encaminhado para o tratamento psicoterapico apds
essa a avaliacédo e se elas considerarem necessario. Ou seja, o ingresso ao
atendimento de saude mental esta condicionado a avaliagao/classificacdo com
base nos saberes advindos da psiquiatria.

O Mobdulo de Salud Mental também possui em sua classificagdo dos
atendimentos prestados a categoria urgéncia psiquiatrica. No periodo em que
estive realizando o trabalho de campo junto ao mddulo, pude observar alguns
casos que a psiquiatra considerou como urgéncia psiquiatrica, embora eles nao
guardassem semelhangcas com os casos de emergéncia psiquiatrica observados
em Brasilia. O procedimento quanto aos casos considerados como urgéncia
psiquiatrica €, através da avaliagao, verificar a necessidade de internagdao do
paciente e, caso esta seja confirmada, encaminha-lo para o Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvares. No periodo em que estive realizando o trabalho de
campo n&o houve casos em que as psiquiatras tivessem considerado necessario o

encaminhamento do (a) paciente para internamento.

4.3 Consideragodes finais
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Inicialmente tive a mesma atitude que outras pessoas tiveram ante uma
situacado de crise que esta relacionada ao que se considera uma alteragdo do
estado normal da pessoa, que o grupo doméstico ou comunitario ndo consegue
administrar com os recursos que dispde: busquei 0 Unico servico publico de
atendimento as chamadas de emergéncia, a Central 060. Isto €, nosso senso
comum'® nos informa que em situacdes como essas devemos buscar o auxilio de
instituicbes que atuam em situagbes de emergéncia. Entretanto, nenhuma das
instituicdes publicas, nem a de saude (ERUM), nem a policial (Policia Preventiva),
ligadas a Central 060, para as quais tais chamadas sao canalizadas a fim de que
recebam atendimento, responderam a demanda especifica de uma emergéncia
relacionada a saude mental. Em alguns deles, tanto a patrulha da Policia
Preventiva quanto a ambulancia do ERUM foram até o local da solicitagdo, mas,
ao verem que se tratava de um caso relacionado a saude mental, devolveram o
problema para familia para que ela agisse por seus proprios meios ou, na falta de
um familiar ou alguém que se responsabilize, o “problema” foi apenas deslocado
de um lugar para outro. Dessa forma, conclui-se que o servigo publico de atengéo
as emergéncias na Cidade do México nao responde as emergéncias psiquiatricas.

As unidades de saude em que se desenvolveu o trabalho de campo, apesar
de terem procedimentos de recepgdo as emergéncias psiquiatricas e estarem
diretamente responsabilizadas pelo atendimento também transferem os casos
para outras instancias, sempre que podem. A instancia a qual, por exceléncia, os
casos sao transferidos (ou devolvidos) é a familia. A médica do Centro
Toxicoldgico disse que eles avaliam se podem manejar o paciente e caso ndo seja
possivel, ele é transferido para um hospital psiquiatrico. Entretanto, conforme dito
pela propria médica, tal transferéncia € um procedimento dificil e burocratico, ja
que conseguir uma ambulancia ndo é tarefa facil: o unico servigo publico de
ambuléncias é o do ERUM, mas eles ndo encaminham pacientes para o Hospital
Fray Bernardino e tampouco transportam aqueles que se encontram agressivos
e/ou embriagados, conforme veremos na analise dos casos. Assim, a indicagéo &
para que a familia proceda por seus préprios meios tanto no que diz respeito ao

transporte do paciente como para conseguir uma vaga no hospital. Com base

120 Utilizo o termo senso comum para me referir a um conjunto de saberes culturais e sociais que
informam nossas atitudes e tomadas de decisdes na cotidianidade.

187



nessas informacdes e nas estatisticas do Centro de Toxicolégico, o qual nao
registrou atendimento a emergéncia psiquiatrica de janeiro a maio de 2005, é
provavel que esse seja um procedimento comum. No Modulo de Salud Mental
nao é diferente, ainda que através do uso de mecanismos e conteudos diferentes,
de acordo com 0 que veremos a seguir, a esséncia do procedimento é a mesma:
devolver a familia a demanda que ela faz junto ao servico de saude. A fala deste
familiar, que possui um parente com diagndstico de esquizofrenia, confirma as
dificuldades enfrentadas quando, em situagdes de emergéncia, necessitam

transporta-los para uma unidade de saude.

Consegui una ambulancia; es muy dificil encontrar ayuda pues del Fray
Bernardino no vienen por los enfermo, las ambulancias no vienen para
aca, se necesita conseguir una patrulla que lo lleve para alla de aqui,
pero no salen del Estado'?', entonces era un problema. Consegui una
ambulancia en la Cruz Roja con mucho problema, porque no esta
permitido llevar enfermos esquizofrénicos porque son muy peligrosos.
Les tiene medo la gente. No estan preparados para ellos. (SALCEDO-
GOMEZ, 2002, p.158).

Dessa forma, o paciente e sua familia vao sendo rechagados, transferidos,
encaminhados de uma instancia a outra sem, no entanto, conseguir uma solugao
ou resposta para suas demandas e necessidades. E, assim, as instituicbes vao se
livrando de tais casos sempre que podem. A idéia essencial de tal procedimento
nao é muito diferente daquela contida na Nau dos loucos, descrita por Foucault
(1978). Essa era pratica renascentista de administragdo dos loucos que consistia
em confia-los aos barqueiros, condenando-os a peregrinagdo e evitando que
ficassem vagando indefinidamente entre os muros das cidades. A exclusdo do
louco fora da cidade também o encerra, tornando-o eterno passageiro e um
prisioneiro dessa passagem. Foucault (1978) afirma que essa € uma postura
altamente simbdlica e que permanece até os nossos dias. O autor parece ter
razao, ja que as familias sdo como os barcos peregrinando com seus “loucos” nao
de porto em porto, mas de porta em porta, em busca de uma unidade de saude

que, além de abrir a porta, possa também lhes dar atencdo. Assim, n&o receber o

2" Eles viviam em um municipio que compde a regido metropolitana da Cidade do México,
entretanto, faz parte do Estado do México, o que aumentava as dificuldades, ja que os servigos de
atencdo as emergéncias de ambas as localidades ndo podem ultrapassar suas fronteiras
territoriais e, além disso, adentrar a circunscrigao territorial de atuagéao do outro servigo.
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paciente, transferi-lo indefinidamente é uma forma de exclui-lo e marginaliza-lo.
Tal atitude ndo s6 revela um modo de afastar a loucura (e suas diversas
denominacgdes e expressdes modernas) da sociedade, mas também aponta para o
carater desconfortante que traz a presenca do louco.

Assim, o procedimento n&o indica meramente uma pratica, mas revela uma
postura altamente simbdlica, para concordar com Foucault (1978), e cultural em
relagdo a loucura e ao louco. Isto €, a loucura, a doenga mental, a perturbagao ou
a alteracao ainda é algo que se quer manter distante e evitar o contato o maximo
que se puder. Até a espacialidade é reveladora dessa concepg¢éo e pratica em
relagdo a loucura. O espaco destinado ao Mdodulo de Salud Mental dentro do
Centro de Salud, por exemplo, € o subsolo, onde esta distante e separado dos
outros servigos de saude, de forma que os usuarios da saude mental estédo
apartados dos demais. Assim, as atitudes, a espacialidade, a forma de
organizagao do sistema da atencdo sao reveladores de uma postura e de uma
percepgao cultural da sociedade mexicana em relagéo a loucura. Portanto, ndo se
trata meramente de uma auséncia do servico de atencdo, de uma prestagao
inadequada desse servico, ou melhor, de uma n&o adequacdo a politica
preconizada pela OMS, mas trata-se principalmente de uma forma de perceber e
agir em relagdo a saude mental, a qual esta baseada numa concepgao de
segregacdo e de isolamento dessa alteridade. Essa percepgao cultural é,
provavelmente, um importante motivo que explica o pouco progresso da reforma
psiquiatrica no ambito da ateng¢ao a saude mental no México. Sobretudo porque o
modelo de desinstitucionalizacao esta baseado na nogao universalista dos direitos
humanos e de igualdade entre os individuos, entretanto, como se vé, os individuos
percebidos como loucos ndo sdo vistos como iguais.

Voltando ao percurso seguido em busca do espagco de atengdo as
emergéncias € preciso dizer que o percorri somente no ambito dos servicos de
atencdo mantidos pelo Distrito Federal. Se fosse seguir os trajetos das familias em
busca do atendimento provavelmente teria que percorrer algumas outras
instancias como o setor de emergéncia do Hospital Fray Bernardino, os grupos de
auto-ajuda e as redes sociais/familiares. Mas principalmente teria que observar

essas duas ultimas instancias.
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Diante do fato de que os servigos publicos ndo proporcionam a atengao
demandada, os servigos organizados e administrados pela sociedade civil e a
atencdo prestada pelos grupos comunitarios e familiares adquirem grande
importancia. Os grupos de auto-ajuda (alcodlicos anénimos, neuréticos anénimos,
esquizofrénicos andénimos) e os anexos administrados por eles, isto €, espagos
destinados a internacdo e recuperagcdo dos individuos, formam um importante
sistema paralelo ao sistema oficial de atencdo a saude mental. Os profissionais
do Centro Toxicolégico informaram que noventa por cento de sua clientela ja
passou por uma internagao em um desses anexos, o que também conforme pude
constatar observando a consulta dos pacientes. Entretanto, apesar de comporem
uma importante instancia de ajuda no ambito da saude mental e que entre os
familiares de pacientes & corrente a opinidao de que, em alguns desses espacos,
0s usuarios sao vitimas de maus tratos, ndo ha informagdes e regulagdo sobre
eles. De forma que é dificil fazer qualquer afirmacgéo sobre esses espacgos, pois
nao se sabe quantos sdo, onde estdo, como sdo mantidos, quem os mantém,
guem os organiza e administra. O processo de avaliagao feito pela OPS sobre os
servicos de saude mental no México nao incluiu os grupos de auto-ajuda e os
anexos, permanecendo apenas no ambito dos servigcos governamentais e
perdendo uma oportunidade para se conhecer melhor esse espacos e sua
atuacao.

Um estudo realizado com pacientes agudos de um hospital psiquiatrico da
Cidade do Meéxico revelou que a familia era o unico agente comunitario que
cuidava do paciente psicético quando este recebia alta (RYAN, 1981). Em um
outro estudo, Valencia e Saldiva (1993) mencionou que 88% dos pacientes
esquizofrénicos vivem com sua familia, de forma que esta intervém em todas as
etapas da doenca: a busca pelo auxilio disponivel nos servicos de saude,
internagdes, durante a hospitalizagdo e depois da alta, no processo de integragao
paciente ao ambiente familiar. De acordo com a pesquisa desenvolvida por Mora-
Rios e Ito-Sugiyama (2005), sobre os recursos de apoio frente aos padecimentos
emocionais em uma comunidade de baixa renda na Cidade do México, a familia
foi citada como o recurso mais esperado e utilizado, indicando que para se
conhecer os itinerarios terapéuticos (ALVES; SOUZA, 1999) que fazem frente a

tais padecimentos € necessario considerar tanto os recursos formais quanto os
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informais. De maneira que, as redes familiares assumem grande importancia no
apoio a busca de ajuda em um processo de cura. Um fato importante que deve ser
relacionado a isso é que os servicos de saude oficiais tém conhecimento sobre
esse comportamento cultural da populacdo nos processos de cura e com base
nesse nele, ou utilizando-se dele, devolvem para a familia as demandas de
atencdo em saude mental, indicando que ela deve agir por seus proprios meios.
Entretanto, segundo Mora-Rios e Ito-Sugiyama (2005), ha um novo componente
que modifica o quadro, pois ainda que os resultados da pesquisa indiquem a
familia como uma importante fonte de apoio em momentos criticos, os
entrevistados sabem de antemao que, na pratica, ndo contam com esse recurso.
Muitos deles vivem na periferia da Cidade do México e grande parte provém de
diferentes estados da Federagdo, onde permanecem suas familias e naqueles
casos em que as familias vivem no Distrito Federal, o fato de morarem distantes
uns dos outros faz que eles ndo esperem, nos casos de emergéncia, o apoio real
da familia. Dessa forma, os servigos de saude oficiais estdo agindo com base em
uma realidade que teve seu quadro alterado a partir da década de oitenta, quando
estudos sobre reciprocidade em populagdes urbanas marginais passaram a
indicar uma debilidade das redes sociais (MORA-RIOS; ITO-SUGIYAMA, 2005).

Outra observacéo importante € que os servigos nao estéo integrados e néo
ha conhecimento sobre o que cada um oferece. Por exemplo, os agentes do
ERUM néo sabiam da existéncia do Centro Toxicolégico para onde poderia ser
enviado um paciente em estado de embriagues ou sob efeito de substancias
psicotropicas para procedimento de desintoxicagcdo. A esta conclusdo também
chegou Lartigue (1984) que realizou um estudo sobre a eficacia dos servigos de
saude mental em 8 estados mexicanos mais o Distrito Federal. Segundo a autora,
0S servigos publicos, privados e universitario, na area de saude mental, trabalham
de forma independente, nao existindo procedimento de canalizagdo de paciente
entre eles e havendo um profundo desconhecimento entre os setores e os
servigos que cada um oferece.

Assim, o percurso e a dinamica seguidos pelo trabalho de campo foram
impostos pela especificidade da estruturagdo dos servigos de saude e seguranga
no Distrito Federal e pelo tipo de atengao prestada a saude mental. A intengao

inicial era tentar encontrar, entre os servigcos publicos do Distrito Federal
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mexicano, espagos onde pudesse observar os casos similares aqueles
acompanhados no Distrito Federal brasileiro. Entretanto, o proprio trajeto e a
peregrinagdo por esses espacgos institucionais transformaram-se na principal
tematica do trabalho de campo e em um dado muito relevante, na medida em que

indicou uma atitude cultural em relacéo a loucura.
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CAPITULO 5

(o) CUIDADO DO LOUCO COMO COMPETENCIA E
RESPONSABILIDADE DA FAMILIA: A ADMINISTRACAO DA
EMERGENCIA PSIQUIATRICA NA CIDADE DO MEXICO.

5.1 Selegcdo dos casos

A anadlise dos atendimentos observados nas instituicbes em que se
desenvolveu o trabalho de campo na Cidade do México seguira o mesmo formato
analitico desenvolvido no terceiro capitulo, isto €, combinara a analise processual
da crise com a analise da acgao ritual. A analise processual da crise sera realizada
com base no conceito de drama social (TURNER, 1957) em que se enfatizara o
ambito familiar e/ou comunitario da crise, bem como suas decisbes por acudir aos
mecanismos reparadores. A analise da acgao ritual sera feita com base no conceito
de ritual desenvolvido por Tambiah (1985) e na caracterizagdo da agédo como
performativa. Essa analise se torna importante, na medida em que deixa entrever
as mais diversas classificagdes, a multiplicidade de significados em agao, valores,
moralidades e visdes de mundo dominantes em determinados grupos (PEIRANO,
2001). Com isso, a pretensdo é enfatizar os procedimentos institucionais, as
classificagbes e seus significados no atendimento de cada caso.

A analise baseia-se em dados que foram coletados no periodo de outubro
de 2004 a junho de 2005 em instituigdes das areas de seguranga e saude publicas
do Distrito Federal mexicano. Das cinco instituicbes em que realizei trabalho de

campo, apenas em uma nao se buscava observar diretamente a atengéo prestada
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pela instituicdo aos casos, a saber: a Central 060, 6rgao da Secretaria de
Seguridad Publica Del DF, que realiza o atendimento e encaminhamento das
chamadas de emergéncia. O trabalho realizado na Central 060 foi uma pesquisa
exploratéria para verificar como eram recebidas, classificadas e encaminhadas as
chamadas de emergéncia e se havia demanda da populagao por atendimentos a
casos que poderiam estar relacionadas com aquilo que havia sido classificado
como emergéncia psiquiatrica ou paciente psiquiatrico, em Brasilia. Nas outras
quatro instituicdes (Escuadron de rescate y urgéncias médicas, o Juzgado Civico
Cuahtémoc n.5, o Centro Toxicolégico Xochimilco e o Centro de Salud Dr.
Gustavo Roberoza Perez) foi possivel encontrar algum tipo de classificagdo e
procedimentos em relagdo aos casos que em Brasilia foram denominados como
emergéncia psiquiatrica.

Neste capitulo, serdo analisados tanto os casos que guardavam
semelhangas com aqueles observados durante a realizagdo do trabalho de campo
no CBMDF, embora ndo tivessem sido denominados como emergéncia
psiquiatrica, como aqueles que foram classificados como tais e, entretanto, ndo
guardavam semelhangas com os casos visualizados em Brasilia. Outro critério
para a inclusdo dos casos na analise é que eles tenham sido observados
diretamente durante a realizagao do trabalho de campo. Dessa forma, instituicbes
como o Juzgado Civico e o Centro Toxicolégico, em que nao foi possivel observar
diretamente os atendimentos aos casos que poderiam ser classificados como
emergéncias psiquiatricas, ndo serdo incluidos nessa analise. Neste sentido,
serao analisados dois casos atendidos pelo ERUM e um caso atendido no Médulo
de Salud Mental do Centro de Salud Dr. Gustavo Roberoza Perez. Em relagao ao
ERUM, serdo analisados dois casos porque cada um deles foi incluido em
categorias diferentes no que diz respeito a classificacao utilizada pela instituigao:
um foi classificado como enfermo e outro como lesionado. Ja em relacdo ao
Modulo de Salud Mental foi escolhido um caso que além de ter acompanhado a
consulta realizada pela psiquiatra também foi possivel conversar com o familiar do

paciente, conjungao que nao ocorreu nos demais casos.
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5.2 Evento Comunicativo 4 — “Lo que recomendamos es que se lo

Illeven por sus propios medios, porque no nos corresponde”

Primeira Fase — Preparativos: o deslocamento e o uso do mapa

A ambuléncia estava estacionada em uma praga e a tripulagdo descansava
a espera da solicitagdo para atender a um novo chamado. A central de radio
comunicou, sem informar detalhes, a existéncia de um enfermo e o endereco da
ocorréncia. Nenhum detalhe é informado sobre o paciente além da classificagdo
geral do caso, trata-se de um enfermo, de um lesionado ou de um atropellado. Ja
sobre o local, as informacdes sao sempre as mais detalhadas e precisas
possiveis, para a que a tripulagdo nao perca tanto tempo tentando encontrar o
enderego. Assim, ha uma forma especifica por meio da qual a informagéo sobre o
endereco é transmitida para a tripulagéo: 1) fala-se o nome da rua; 2) o nome das
duas ruas transversais a ela, no trecho em que se localiza a residéncia ou o
acidente, 3) o numero do local e 4) a col6nia (bairro). Por exemplo: es el nimero
32, de la Calle Cozumel, entre Sinaloa y Durango, en Colonia Cuauhtémoc. Isso
porque, em geral, a ruas sao muito extensas, algumas tém varios quildmetros,
entdo, é necessario informar o trecho exato da rua em foi solicitado o socorro.

Durante a comunicagdo, o rescatista auxiliar anotou o endereco e o
motorista colocou a ambulancia em movimento. Na sequéncia, o rescatista pegou
o mapa da Cidade do México para localizar o enderecgo e indicar o caminho que o
motorista deveria seguir, buscando guia-lo pelo caminho mais curto e com menor
trafego com o objetivo de diminuir o tempo de chegada ao local. Nessa fase, as
principais performances sao realizadas pelo motorista e o rescatista que tentam,
através de uma agao conjunta, sobrepujar o tempo e o espago na Cidade do
México. Durante todo o deslocamento a unica fala que se escuta, quando é
possivel, diz respeito a indicacdo das direcbes a serem seguidas: em Juarez,
tercera a la derecha y despues primera a la isquierda ou por Periférico Sur todo
derecho hasta Calgada de Tlalpan, en el metro General Anaya, primera a la
derecha. Dessa forma, na fase preparatoria, a agao da tripulagéo esta baseada na
emissdo de signos indéxicos (PEIRCE, 2000) que tém como objetivo central o
deslocamento até local no menor tempo e espaco possiveis. Assim, a emissao de
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tais signos indéxicos também possui uma forga ilocucionaria, na medida em que
tém o poder de deslocar a ambulancia através de um caminho especifico.

A comunicacao do enderec¢o do atendimento, pela central de radio, possui,
conforme ja disse, uma forga ilocucionaria que gera o deslocamento da
ambuléncia e da tripulacdo para a realizacdo do atendimento. Também aqui a
anotacao do enderego € importante em termos da forma processual do ritual, na
medida em que indica que ndo ha um espago ritual fixo, fazendo que o

deslocamento dos oficiantes seja a agdo central da etapa de preparacao do ritual.

Segunda Fase — Classificagao: os indicios da emergéncia psiquiatrica

Na porta da residéncia, uma moga esperava pela tripulacdo. Descemos da
ambulancia o médico, eu e o rescatista. A moga ja foi nos encaminhando para o
local onde estava o paciente. Enquanto caminhavamos, o médico perguntou para
moga:

Médico: Que paso6 senhora? Quien es el paciente?
Filha: Es mi papa que esta en una crisis, esta muy violento,

nervioso y se pone agresivo, no hay forma de controlarlo.

Quando a moga proporcionou essa informacgéo, na seqiéncia, o0 médico disse:
“ese es un caso para ti”, referindo-se a mim.

As palavras crisis, agresivo, violento, nervioso séo sintomas, se utilizarmos
a linguagem da semiologia médica, ou indices, em se tratando da semidtica de
Peirce (2000), através dos quais o médico definiu o quadro que se apresentava.
Ao dizer “esse es um caso para ti’, ele, por meio de uma operagao linguistica
metonimica, indicou que se tratava de um caso de emergéncia psiquiatrica, ja que
esses casos eram o objeto do meu projeto de pesquisa e 0s quais eu estava
buscando observar. E importante ressaltar também que, através disso, o médico
operou uma associagdo de palavras e situagdbes ao campo semantico da
emergéncia psiquiatrica e por uma relacdo de contiguidade também aos

significados da loucura.
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Terceira Fase — Encaminhamento:“No podemos trasladarlo porque

esta agresivo”

Acompanhamos a moga e subimos até o segundo andar, passamos por um
corredor externo que parecia uma sacada e entramos em um apartamento. Ao
entrar, o que se viu foi um senhor de aproximadamente 70 anos, gordo, hdo muito
alto que, em meio a algo que parecia um choro ou lamento, jogava-se no sofa da
sala, em uma atitude de desespero. O médico, ao ver a cena, nao sabia direito o

que fazer, o que dizer ou como proceder, mas tentou um contato com o senhor:

Médico: Muy buenas tardes! Como se sente sefior?
Senhor: Que esta jodida la vidal

Médico: Qué le acurre?
Senhor: De la chingada'®!!

Médico: Donde le duele?

Senhor: Todo me duele. Me duele la cabeza, me duele el

estomago, me duele la panza.

A esposa aproximou-se do médico e num tom de voz baixo, como se ndo quisesse
que o marido escutasse, explicou que ele estava triste e deprimido porque sentia-
se sO, ja que todos os filhos se casaram e foram embora de casa. O médico

resolveu tentar um novo contato:

Médico: Que le passo senhor?

'22 De acordo com Paz, “en México los significados de la palabra son innumerables. Es una voz

magica. Basta un cambio de tono, una inflexion apenas, para que el sentido varie. Hay tantos
matices como entonaciones: tantos significados como emociones.[...] Pero la pluralidad de
significaciones no impide que la idea de agresidon — en todos sus grados, desde el simple de
incomodar, picar, zaherir, hasta el violar desgarrar y matar — se presente siempre como un
significado ultimo. El verbo denota violencia, salir de si mismo y penetrar por la fuerza en otro*
(2004 [1954]: 84). “El poder magico de la chingada se intensifica por su caracter prohibido. Nadie
la dice en publico. Solamente un exceso de codlera, una emocion o el entusiasmo delirante,
justifican su expresion franca. Al gritarla rompemos un velo de pudor, de silencio, de hipocresia.
Nos manifestamos tal y como somos de verdad (2004 [1954]: 85).” De acordo com o Diccionario
breve de mexicanismos: (estar) de la chingada - 1. loc. adj. Malo, dificil, complicado. Disponivel
em: http://www.academia.org.mx/dbm/DICAZ/p.htm. Acesso em: 30 de junho de 2006.
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Senhor: Todo, todo.

Médico: Que le passo senhor?
Senhor: Me quede solo.
Médico: Quedo solo?

Senhor: Te parece poco?

O senhor comegou a chorar. A filha disse que ele estava muito agressivo com os

familiares. Nesse momento, ele levantou-se e veio em dire¢do a mim.

Senhor: Guadalupe? Guadalupe?

Esposa: Digame.

Senhor: Eres Camila?

Pesquisadora: No.

Filha: Que quieres?

Médico: Ha pasado otras vezes?

Esposa: No.

Senhor: Me duele de la falta de todos. Lupe? Guadalupe?

Guadalupe?!?!

Ele retornou e jogou-se no sofa, gritando. O aparente desespero e alteragdo do
senhor talvez se devesse ao fato de que percebeu que o médico ndo conseguia
compreender 0 que se passava com ele, portanto, ndo era uma fonte de auxilio.

O recatista explicou para a familia o seguinte.

Rescatista: No podemos trasladarlo porque esta agresivo y es
muy arriesgado para nosotros, no podemos poner la tripulacion en
riesgo, estamos prohibidos de hacerlo. Hablen al seguro y pida a
la ambulancia que venga por el? Hablen con el trabajo social de la
clinica que le corresponde para que envien la ambulancia. Por
que si no, se los van a programar. Tienen que ir a trabajo social
de la clinica del seguro que le corresponde.

Esposa: Pero porque no lo pueden levarlo a su clinica?

Médico: No, sefiora, porque él esta agresivo y no lo podemos
trasladar asi. Ahora si tuviera alguna lesion, lo podriamos

trasladar, de lo contrario, no.
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Filho: No pueden llevarlo a Fray Bernardino'*?

Médico: No. Ustedes tienen que intentar levarlo a su clinica o al
Fray Bernardino
Hijo. Ustedes lo pueden trasladar?

Médico: No, nosotros no.

Enquanto os tripulantes tentavam explicar para a familia porque nao podiam
transportar o senhor, ele seguiu levantando e jogando-se no sofa entre gritos e
lamurias. A familia ndo comecou a ficar insatisfeita com a posi¢céo da tripulagcéo

em nao transportar o senhor até o hospital.

Rescatista: En ese caso, lo que recomendamos es que se reunan
y se lo lleven por sus propios medios, porque no nos corresponde.
Esposa: Como es?

Filho: Dice que tenemos que llevarlos nosotros en un coche hasta
Fray Bernardino.

Médico: Lo que le comento a su hijo es que no es seguro para la
tripulacion llevarlo hasta el hospital. No lo podemos transladar,
pues esta agresivo.

Filho: Queremos sedarlo también para que se duerma hasta que
llegue la ambulancia.

Médico: No, mira, no puedo hacer eso, no puedo aplicarle un
medicamento y dejarlo aqui, sin acompanarlo porque puede tener
una reaccién. No puedo arriesgarme yo como médico.

Rescatista: También pueden intentar la ambulancia del Fray
Benardino. Llamen a ellos.

Filho: Ustedes tienen el teléfono de la Clinica o del Fray?

Rescatista: A ver... voy a ver si tenemos.

As palavras e frases proferidas pelo médico no contato com o suposto
paciente nao tiveram poder e forca de produzir qualguer mudancga no estado dele.

De acordo com Austin (1962), para que uma locugao performativa seja feliz, isto €,

20 Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino € o unico do Distrito Federal que atende a populagao
aberta, sendo mantido pelo governo federal.
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seja eficaz ou funcione, & preciso que se cumpra algumas regras, as quais ele
desenvolve no seguinte esquema:

A.1) Deve existir um procedimento convencionalmente aceito, que possua um
certo efeito convencional; o qual inclui a emissao de certas palavras, por certas
pessoas, em certas circunstancias. Além disso,

A.2) as pessoas e circunstancias particulares, em um dado caso, devem ser
apropriadas para a invocagao de um procedimento particular.

B.1) O procedimento deve ser executado por todos os participantes corretamente
e

B.2) completamente.

De acordo com o autor, se transgredirmos uma dessas quatro regras, o ato
ndo se realizarq, isto &, ndo funcionara, nao sera eficaz. A fala do médico ndo tem
eficacia justamente porque ha uma falha na primeira regra, isto €, como as
tripulagdes do ERUM néao realizam esse tipo de atendimento, ndo transportam
esse tipo de paciente, ndo ha um procedimento convencional para lidar com ele.
Assim, qualquer locugao emitida nesse momento nao tem garantia de eficacia, ja
que nao sendo um procedimento convencionalmente estabelecido na pratica da
tripulacao, nao se sabe qual sera o seu efeito.

Entretanto, ha uma importante distingdo que deve ser feita no que diz
respeito aos procedimentos em relagdo ao paciente e em relagdo ao caso. De
fato, em relagdo ao manejo do paciente, a tripulacdo do ERUM nao dispde de
qualquer procedimento convencionalmente estabelecido. Entretanto, em relagao
ao caso, classificado pelo médico como emergéncia psiquiatrica, as tripulagdes
possuem um procedimento convencional: ndo transportar e ndo encaminhar o
paciente para uma unidade de saude. O motivo alegado para tal procedimento diz
respeito ao fato de que este estava agressivo e representava risco para a
tripulagao.

As classificagdes, conforme dito por Tambiah (1985), sdo formas culturais
que fornecem aos homens modelos ndo s6 para o pensamento, mas também
propicia e indica uma acao social. Dessa forma, a classificacdo do caso como
uma emergéncia psiquiatrica indicou a principal atuagdo do médico e do rescatista
durante essa fase, a qual baseou-se em tentativas de explicar aos familiares do

suposto paciente que nao poderiam realizar seu encaminhamento. Nessas
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tentativas, o recurso utilizado para convencer a familia sobre o procedimento e
posicao adotados pela tripulacao foi o uso e repeticao de formulas verbais. Para
conseguir o efeito desejado, o médico e o rescatista utilizaram a repeticdo de uma
férmula verbal composta pela associagao metonimica entre agressividade e risco.
Assim, através dessa repeticdo, o médico e o rescatista realizaram um ato
performativo perlocucionario, isto €, através de dizer a féormula verbal eles
procuravam convencer a familia de que nado eram os oficiantes corretos para a
realizagao eficaz do ritual.

Conversei por alguns instantes com o filho e a esposa e disse-lhes que era
pesquisadora e estava investigando casos como o de seu familiar e que gostaria
de conversar com eles posteriormente, se fosse possivel. Eles passaram-me um
telefone de contato e disseram que se dispunham a conversar em um outro
momento, claro. Enquanto realizava esse contato, o médico esperava-me na
escada para descermos, o que significava que ele tinha dado o atendimento por
encerrado. O rescatista ja havia descido para tentar conseguir o telefone do Hosp.
Psiquiatrico Fray Bernardino para que a filha pudesse ligar e ver se alguma equipe
do hospital poderia vir atendé-lo. Com a retirada do médico, parecia que o
atendimento havia sido encerrado.

O médico e eu descemos rumo a ambulancia. Embaixo, encontramos o
motorista da tripulagdo, que também é psicologo, conversando com a filha,
explicando-lhe, novamente, porque nao poderiam atender a solicitacdo e

orientando-os como agir:

Mostorista: Van hablar a Fray Bernardino a ver si viene una
ambulancia. [...] A ver si pueden enviar un evaluador. Un rato mas
y le damos el teléfono, si no logramos, llame a 040, ahi se lo dan.
Pero yo lo que sugiero es que llamen a los otros familiares. Todas
esas actitudes que tiene son, son... estd como llamando la
atencion. Cuando alguien se va a matar se mata, no le dice a
nadie. Pero cuando se queda gritando y llamando a toda la gente,
no va a pasar nada. Pero tiene que ser evaluado, tiene que pedir
que venga un especialista.

Pesquisadora: Que van hacer?
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Motorista: Van hablar al Fray Bernardino y ver si viene el
evaluador. Si viene el evaluador, le diga que tiene seguro social,
porque es mas facil enviarlo al hospital psiquiatrico del seguro. Es
mas facil incluso que el seguro les envie una ambulancia.

Filha: Ustedes no tienen el teléfono?

Motorista: No, pero hable al 040.

Filha: O sea, hay que hablar al Fray Bernardino y a la Clinica del
seguro que le corresponde?

Motorista: Eso. Hable al Fray Bernardino y al seguro social a ver

cual de los dos lo atiende.

Enquanto ele transmitia essas orientagbes, a esposa gritou, do segundo
andar, que o senhor estava jogando-se no chio. Entdo, o motorista resolveu subir.
Durante a subida perguntou a filha como era o nome do senhor, ela respondeu-lhe

que era Manuel.

Motorista: Don Manuel, soy Juan Fuentes, paramédico y vino
ayudarlo.

Manuel: No me diga que me va a llevar...

Juan: No, no. No lo voy a llevar en donde no quieres.

Juan: Que tienes usted Don Manuel?

Manuel: Que la vida es una chingada!!!

Juan: Por que estas asi Don Manuel?

Manuel: Por pendejo'®.

Juan: Por que Don Manuel?

Manuel: Porque me quedé sin familia. Todos se fueron.

Juan: Pero los hijos son unos ingratos. Los hijos son unos
ingratos.

Manuel: Sentase.

Juan: No, no se preocupe Don Lazaro, yo estaba sentado todo el

rato en la ambulancia, yo estoy a gusto.

124 De acordo com o Diccionario breve de mexicanismos: pendejo, pendeja - adj., y m. y f. Tonto,
bobo, inepto. Disponivel em http://www.academia.org.mx/dbm/DICAZ/p.htm. Acesso em: 30 de
junho de 2006.
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Segundo o médico coordenador do turno vespertino, todos os socorristas,
rescatista e médicos, em um dos primeiros topicos do Curso Basico Inductivo,
aprendem como se apresentar ao paciente e proceder a entrevista com o objetivo
de capturar informacdo para a realizacdo do atendimento. Dessa forma, o
paramédico ao apresentar-se ao paciente, chamando-o por seu nome proprio,
seguia um procedimento convencional do Escuadrén, cujo efeito ja era conhecido
(AUSTIN, 1962) pelos agentes. Isto €, através desse procedimento buscava-se
propiciar uma relacédo de confianga, em que o paciente pudesse sentir-se coémodo
para relatar seu problema. Entretanto, o paciente somente estabeleceu uma
relacéo de confianga com paramedico, quando este Ihe deu a garantia que nao ira
leva-lo para o hospital psiquiatrico, conforme era desejo da familia.

O rescatista continuou o dialogo com o paciente:

Manuel: Imaginate, toda la vida y ahora me quedé solo.

Juan: Pero, después de todo aqui estas, estas bien, estas vivo.
Manuel: Estoy mal de las piernas, soy diabético.

Juan: Y como controla su diabetes?

Manuel: No, no estoy controlando nada.

Juan: No, hay que controlarla.

[Inaudivel]

Manuel: Es que siento um vazio, ay hombre de dios... Esta
angustia me mata.

Juan: Por que crees que la angustia mata?

Manuel: Por que estoy mal.

Juan: No, pero también esas son cosas humanas, compréndala. Y
todo en la vida nos preocupa. Aun que los hijos son unos ingratos,
pero tu esta con todos sus recuerdos. Y Aun que los hijos no
estan, no dejan de quererlo. Yo hablo por mi experiencia, no vivo
con mis papas y ni siempre los veo, pero los quiero.

Manuel: Yo estoy ciego, ya no veo.

Juan: Pero aqui estamos vivos Don, y tenemos la responsabilidad
de vivir.

Manuel: Los jovenes se casan y ya se van.

Juan: No, pero aqui esta su sefiora.
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[Inaudivel]

Manuel: Yo sélo tomo un traguito u otro, nada mas.

Juan: Claro, claro [risos].

Manuel: Digame, estoy loco? Estoy loco?

Juan: No, no. No.

Manuel: Siento un vazio, es una angustia terrible que siento.
Tengo miedo [choro].

Juan: No tiene un amigo?

Manuel: Todos se van.

Juan: Hay que tener amigos, gente que platica contigo.

[inaudivel]

Juan: Si, Don Manuel, es que la vida esta un poco dificil, pero yo
quiero ayudar a usted ahorita que puedo platicar con usted. Usted
precisa estar bien para que su familia esté bien. Usted necesita
platicar con alguien, a lo mejor no platicar con dios porque de
repente no obtenemos respuestas como tales. Pero conversar con
alguien que le pueda escuchar y que le pueda repetir las cosas,
que le pueda escuchar como yo que estoy platicando con usted.
[inaudivel]

Juan: No, ahorita yo platico con su sefiora. Ahora platico con
usted para que esté tranquilito ahi. Ahorita yo platico con su
familia, que le parece? Quiero tener un tantito de platica con usted
para que se quede tranquilo. A mi me da gusto venir ayudarlo.
Manuel: Me da gana de gritar.

Juan: No, no se preocupe porque le da ganas de gritar. No se
angustie. Aqui estamos platicando y eso vale la pena. Eso es lo
que tiene que meter en su cabeza.

Manuel: Pero la tengo hueca.

Juan: No, que hueca!! Como estas platicando aqui conmigo? No
tiene hueca la cabeza, estas entendiendo lo que yo estoy
diciendo. Vale? Se va a quedar tranquilo, verdad? Yo ahorita

platico con su familia, vale? No llore, se ponga fuerte.

O rescatista saiu da sala para conversar com a esposa de Manuel, que

permaneceu deitado no sofa, um pouco mais tranquilo.
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O suposto paciente, através do didlogo com o paramédico, construiu seu
self caractezation® (CRAPANZANO, 1992) como um pai provedor, o qual cuidou
de sua familia por toda vida, entretanto, naquele momento, em que ja estava
idoso, possuia varias doencas, sentia-se sozinho e abandonado por seus filhos e
era exatamente nisso que residia o seu sofrimento. Assim, ele construiu-se como
um sofredor, mas ndo como um louco; como alguém que possuia doencas, mas
ndao uma doenga mental. Com esse procedimento, o senhor indicou as razées do
seu sofrimento, afastando a possibilidade de que fosse reconhecido como um
louco. Inclusive, apds sua fala, perguntou ao paramédico se este pensava que ele
estava louco. No fundo, Manuel sabia qual seria resposta, pois havia agido para
que ela fosse negativa. Ele constroi seu sofrimento como emocional, mas nao o
associa um problema relacionado a loucura. Dessa forma, o processo de
construgao e apresentacao do self caracterization — ndo sé no caso de Manuel,
mas também nos casos de Luiza e Ana, analisados nos eventos comunicativos 1 e
2, respectivamente — configura-se como uma reagédo ao incipiente processo de
rotulagdo como loucos (GOFFMAN, 1972 [1961]).

O paramédico reiniciou o atendimento estabelecendo um outro tipo de
relacdo, através do qual buscava obter alguma eficacia no que diz respeito a
alteracdo do estado do paciente e seu retorno a niveis mais estaveis de
sentimentos, pensamentos e emogdes. Para isso, utilizou diversas locugoes
perlocucionarias (AUSTIN, 1962), em que através de dizé-las buscava acalmar e
tranquilizar o paciente. Assim, o atendimento prestado pelo rescatista enfatizou o
uso da palavra (TAMBIAH, 1985) tanto no que diz respeito a sua atuacdo como
em relacdo ao paciente, o qual também foi estimulado a participar usando a
palavra. Por meio dela, o rescatista tentou criar um vinculo relacional mais estreito
com o paciente, concordando com suas queixas em relacdo aos filhos, criando
uma relacdo de reciprocidade com o paciente. Isto €, com o uso da palavra o
rescatista conseguiu estabelecer um mecanismo de transferéncia em que o
paciente reconheceu nele uma figura com a qual podia conversar sobre suas
queixas. Por outro lado, o rescatista reconheceu naquela situagdo a relagdo vivida

com seus proprios pais, num mecanismo de transferéncia e contra-transferéncia

125 Para uma definicdo de self caracterization, consulte: capitulo 3, p.80, nota 58.

205



tipicas de um encontro psicanalitico (CRAPANZANO, 1992). De toda forma, é
preciso considerar que o rescatista procurou utilizar-se dessa contra-transferéncia
(dele para o paciente) também como um mecanismo para retornar o paciente a
um estado emocional mais estavel. Isto é, ele se identificou com o drama vivido
pelo senhor através do processo de contra-transferéncia, entretanto, propds a ele
que percebesse a relacdo estabelecida com os filhos em niveis mais positivos,
buscando, assim, alterar os sentimentos do paciente no que diz respeito aquela

relagao.

Quarta Fase — Encerramento: orientando...

O rescatista deixou a sala e pediu para que a esposa de Manuel o
acompanhasse. Numa sacada, que da acesso a escada do prédio, ja do lado de

fora do apartamento, ele orientou a esposa:

Juan: El no tiene nada organico en el cerebro, no tiene
esquizofrenia, ni nada de eso. Lo que pasa es que llega un
momento de la vida que ya no podemos seguir como pareja de la
forma como quisiéramos, pero es bueno escucharlo de vez en
cuando.

Esposa: Pero el nunca se queda solo, yo siempre estoy aqui. Yo
digo que nos vayamos para Oaxaca, pero no quiere que nos
vayamos.

Juan: Yo lo que te platico, es que por lo menos aguante una hora
conversando con él de lo que sea.

Esposa: Es el minimo que se queda solo, solamente cuando salgo
a ir comprar el pan.

Juan: Pero platique también con el, de lo que sea.

Esposa: No, pero el siempre se queda dormido.

Juan: Pero cuando esté despierto, platique con él es muy
importante y intente no entrar en controversias, solamente platique.
Yo creo que es bueno que lo lleve a un psicélogo. Yo soy psicdlogo
pero no puedo ofrecer mis trabajos. Yo creo que él va a quedarse

tranquilo un rato. Hasta logo.
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A esposa agradeceu, mas por sua expressao foi possivel perceber que ela
nao ficou satisfeita com a orientacdo que o paramédico lhe deu. Descemos as
escadas e encontramos o filho e a filha muitos irritados com o fato de que a

ambulancia havia ido até a porta da casa, mas né&o transportaria o paciente.

Juan: Ya se quedo mas tranquilo ahorita que platique con él. Esta
tranquilo y no creo que esté mal de la cabeza

Filho: Si, pero esta sensible, tiene angustia, ansiedad.

Juan: Si, pero a mejor le conviene que lo lleve a un hospital para
evaluar.

Filha: Pero llamé al Fray y hablaran que no tienen ningun equipo
que hace la evaluacion del paciente en su casa.

Juan:Yo lo que sugiero es que llamen a los otros familiares y lo

lleven al hospital por sus propios medios.

Nos despedimos e os familiares permaneceram sem uma solugao palpavel
ou, pelo menos, sem aquela que era desejada por eles. Voltamos para a
ambulancia e o0 médico preencheu o Reporte de Servicio de Urgéncias Médicas
colocando os dados dos atendimentos. Na sequéncia, o rescatista auxiliar
informou para a central de radio do ERUM o nome do paciente, a classificagdo do
caso, “enfermo con cuadro depresivo”, e se ele havia sido encaminhado para
algum hospital ou ndo, nesse caso, a informacédo foi a de que o paciente
permaneceu no local.
Na ultima fase, apesar da irritacao e insatisfacdo dos filhos de Manuel e da
prépria esposa em relacdo as solugdes apresentadas pela tripulacdo do ERUM, o
rescatista reforgou as orientagdes ja passadas pelo médico e pelo outro rescatista
durante a terceira fase, sugerindo aos familiares que transportassem o paciente
utilizando seus proprios meios. Assim, essa Ultima fase caracterizou-se pela
confirmacgao da decisdo ja tomada na terceira fase, isto €, a de que néo
transportariam o paciente e por uma sessdo de orientagdo em que o rescatista
apresentou para a esposa de Manuel um diagnostico do quadro do paciente e a

forma como ela poderia auxilia-lo naquele momento.
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O atendimento encerrou-se da mesma forma como comecou, isto €, através
da comunicacao entre tripulacdo e central de radio, em que o recatista auxiliar
informou a central os dados do atendimento e seu desfecho. Dessa forma, essa
comunicagao marca tanto a entrada quanto a saida da tripulacdo no tempo do
ritual (TAMBIAH, 1985).

Analise do drama social

O drama da familia iniciou-se com a quebra das regras de interagao, cujo
principal motivo foi, segundo os filhos, a agressividade e o nervosismo
apresentados pelo pai. O ineditismo da situagcdo, era a primeira vez que o pai
apresentava-se daquela forma diante da familia, reforgou a percepg¢ao de que se
tratava de uma crise, de uma situacao extraordinaria cuja resolugao estava fora do
alcance do nucleo familiar.

Para a familia, a reparagcdo da crise viria com a alteragdo do
comportamento do pai para um estado mais tranquilo e mais calmo, o que poderia
se dar tanto com o seu encaminhamento para uma consulta com o psiquiatra, que
pudesse avalia-lo e medica-lo, quanto com a aplicagcdo de um calmante pelo
meédico da propria tripulagdo. Assim, com essas possibilidades de reparagdo em
mente, a familia acionou o ERUM em busca de uma solucgao.

A fase reparadora iniciou-se com a chegada da tripulagdo do ERUM a
residéncia da familia e a acdo comecgou com a classificagcdo do caso pelo médico,
com base nos eventos prévios que levaram a crise, informados pelos membros da
familia (TURNER, 1985). A primeira atuacdo do médico foi no sentido de abordar
0 paciente, entretanto, como n&o dispunha de um procedimento convencional para
lidar com ele, a acédo falhou e n&o surtiu efeito no sentido de alterar o quadro
apresentado. O passo seguinte foi acionar o procedimento convencional do
Escuadrén para atuar no caso, o qual consistia em nao prestar atendimento aos
casos reconhecidos como emergéncia psiquiatrica e orientar os solicitantes a
buscarem outras instancias.

Ainda com base na classificacdo do evento, o médico alegou que eles nao
eram os profissionais corretos para dar solugéo a crise, o que gerou uma falha na
acao reparadora (TURNER, 1957). Portanto, o maquinario acionado pela familia
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ndo estava capacitado para manejar a crise, de acordo com o que era esperado
por ela. Entretanto, a atuacdo de um dos membros da tripulagcédo, que estava fora
do procedimento preconizado pelo Escuadréon para o atendimento a esse tipo de
caso, foi capaz de alterar o estado do paciente e deixa-lo mais tranquilo até que os
familiares pudessem acionar outros mecanismos reparadores que fossem
efetivamente eficazes.

Posteriormente, conversei com o filho de Manuel e ele disse-me que, de
fato, levaram o pai por seus préprios meios até o Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, isto é, a uma outra instancia que eles acreditavam poder
alterar o estado em que ele se apresentava. Entretanto, de acordo com o filho, o
hospital ndo quis recebé-lo e tampouco fizeram qualquer diagndstico, orientando-
Ihes que o encaminhasse ao hospital psiquiatrico do seguro social, ja que ele era
aposentado pelo Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS), sistema de
previdéncia dos trabalhadores da iniciativa privada. Dessa forma, esse novo
mecanismo reparador acionado pela familia também nao foi eficaz.

Eles resolveram seguir a recomendacao dada pelos profissionais do Fray
Bernardino e levaram o pai ao hospital psiquiatrico do IMSS. Nesse hospital, apos
uma consulta, eles também nao quiseram interna-lo, conforme desejado pela
familia, ja que, segundo o médico, ndo se tratava de um problema psiquiatrico,
mas de uma alteragdo nos niveis da glicose no sangue, o0 que estaria provocando
o comportamento apresentado por Manuel. Entretanto, o filho questionou o
diagnéstico apresentado pelo médico porque, segundo ele, nao foi feito qualquer
exame que pudesse comprovar isso.

Assim, certos de que o pai apresentava algum problema relacionado a
saude mental, a familia resolveu consultar um médico particular, que veio vé-lo em
casa. Segundo o filho, o médico detectou um certo nivel de depresséo e passou-
Ihe um medicamento para que ficasse mais calmo e mais tranquilo. Com isso, o
filho disse que eles resolveram n&o leva-lo a nenhuma outra instituicao, porque
qualquer médico iria dizer-lhes a mesma coisa: que se tratava de uma questao
familiar e que a mulher queria interna-lo porque nao o suportava mais. Porém, ele
afirmou que essa ndo era a questao, pois todos estavam envolvidos e sofrendo
com a situagdo do pai e somente estavam tentando buscar uma solu¢do. Dessa

forma, o filho deixou claro que, de fato, durante essa passagem por supostos
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mecanismos de reparacao eles estavam buscando uma solucédo especifica que
era o internamento do pai, portanto, consideravam que a solugcado para a crise se
daria com a retirada dele do ambiente familiar, isto €, com o cisma. Entretanto,
ambos os hospitais acionados disseram que se tratava de problema familiar e que,
no fundo, eles estavam querendo livrar-se de Manuel e ndo aceitaram e nem
consideraram as alegacgdes, as solicitacdes e as necessidades da familia.

Nesse caso, apesar de que a solugao desejada pela familia era o cisma, ela
nao ocorreu porque dos mecanismos reparadores buscados, ou consultados, néao
quiseram ou nao puderam dar essa solugao ao caso. Dessa forma, diante da falta
de uma instituicdo que pudesse prestar o atendimento desejado e buscado pelos
familiares, a unica alternativa que restava era a reintegracdo de Manuel ao
ambiente familiar, recorrendo para isso ao recurso da medicagao para que ele

estivesse mais calmo e tranquilo.

Recapitulando — Forma processual do ritual

A despeito de que o ritual ndo tenha sido feliz do ponto de vista desejado
pela familia e na execugdo de determinados procedimentos, esse atendimento
cumpriu determinadas etapas e procedimentos que estdo previstos para os
atendimentos realizados pelos agentes do ERUM.

Esse ritual tem uma forma processual em que a entrada e saida no tempo
do atendimento de emergéncia sdo marcadas pela comunicagao entre tripulagao e
central de radio de dados relativos ao atendimento. Nesse caso, como nos
atendimentos prestados pelos bombeiros em Brasilia, foi o procedimento
classificatorio realizado ja no local do atendimento que guiou as agdes posteriores.
O inicio da terceira fase evidencia a falta de procedimentos dos agentes do ERUM
para lidar com o paciente e a subsequente aplicagdo do unico procedimento
disponivel em relagdo ao caso, isto é, o ndo atendimento e o0 néo
encaminhamento para uma unidade de saude, sob a alegacado de que o paciente
estava agressivo, representava risco para a tripulagdo, por isso estavam proibidos
de transporta-lo.

Quanto a essa explicagdo, dada pela tripulagao aos familiares, é necessario
fazer uma ressalva, ja que a explicagdo concedida a mim, pelos agentes do
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ERUM, ndo foi a mesma. Segundo o médico coordenador do turno vespertino,
mas também de acordo com outros médicos e rescatistas com quem conversei,
quando a tripulacdo da ambulancia detecta que se trata de uma pessoa que
apresenta uma crise relacionada a saude mental, eles ndo podem atender. Isso
porque, segundo o médico, nenhum hospital recebe esse tipo de paciente e eles
ndo podem encaminha-lo para o Hospital Fray Bernardino porque a ambulancia
permanece retida até que ele seja avaliado e se possa determinar se ficara
internado ou n&o. O problema, conforme o médico, € que o hospital requer, pelo
menos, duas horas para realizar essa avaliagdo. Somente apds esse tramite, a
ambulancia é liberada para a realizagdo de novos atendimentos. A Norma Oficial
Mexicana NOM-020-SSA2-1994 (SECRETARIA DE SALUD, 1994a), que trata da
prestagao de servigos de atengdo médica em unidades moveis tipo ambuléncia e
a Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-1994 (SECRETARIA DE SALUD,
1994b), que trata da prestacdo de servicos de saude em unidades de atencéao
integral hospitalaria médico-psiquiatrica ndo fazem qualquer mengédo sobre o
transporte de pacientes psiquiatricos em ambulancias, seja para autoriza-los e
regula-los ou para proibi-los. De modo que a explicagdo dada pelos agentes do
ERUM a mim parece ser mais plausivel, do que aquela em que eles alegam
estarem proibidos de transportar paciente agressivo.

A terceira fase também é marcada pela atuagdo do motorista da
ambuléncia que, além de ser rescatista, também é psicélogo. Foi com base na sua
experiéncia profissional como psicélogo que o rescatista atuou no caso, tentando
acalmar o paciente e orientando sua esposa. Com isso, foi possivel perceber que
esse momento do atendimento foi operado por meio de um mecanismo “técnico-
racional”, o conhecimento profissional do rescatista em psicologia, em oposigao a
légica do ritual (TAMBIAH,1985). E preciso ressaltar que o contexto de uma
consulta psicolégica também pode ser analisado enquanto um ritual tal como
definido por Tambiah. Entretanto, nesse caso, o contexto ndo pode ser tratado
como tal porque ndo é um procedimento convencional no que diz respeito a
atencao prestada pelo ERUM. Isto &, o procedimento n&do é parte do ritual de
atendimento realizado pelo ERUM e nem todos os seus agentes tém treinamento

para efetua-lo da forma como fez o rescatista. A quarta fase encerra-se com as
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orientagdes e sugestdes sobre os encaminhamentos que podem ser tomados para
solucionar o problema que a aflige o grupo.

No curso do processo de classificagao foi possivel entrever as diversas
idéias e estados associados, pelos agentes do ERUM, a percepgdo da
emergéncia psiquiatrica e a presenca de uma alteragdo do estado normal da
pessoa, Assim, agressividade, violéncia, crise, nervoso, sensibilidade, angustia,
ansiedade sdo tomadas pelo médico e pelo paramédico como sintomas para
definir o caso como uma emergéncia psiquiatrica e o paciente, como alguém que
apresentava uma alteracdo do seu estado normal. E importante ressaltar que
alguns desses estados ou sintomas, percebidos pelos agentes do ERUM como
uma perturbacao, foram indicados pela familia para caracterizar o estado em que
seu parente encontrava-se, o qual também era reconhecido por eles como uma
perturbacdo. Outra questdo importante € que a familia solicitou ao médico a
aplicagdo de um medicamento que pudesse promover uma melhora do (e para o)
paciente, indicando que percebia esse estado pela perspectiva da presenca de
uma alteragdo organica que poderia ser controlada com a administragcdo de um
remédio.

Nao houve duvida por parte do médico em relagao ao fato de o caso estava
ligado a um problema de saude mental. Entretanto, ele n&o classificou com base
em uma terminologia médica, mas apenas valeu-se dos indices relatados pela
familia para constatar a existéncia da emergéncia psiquiatrica. Os estados
nomeados pelos familiares — agressividade, violéncia, depressao, crise, nervoso,
angustia, ansiedade — se vistos separadamente podem cada qual compor um tipo
de perturbagao, entretanto, nesse caso, eles formam um conjunto que é percebido
como alterado. Porém nem a familia e nem os agentes do ERUM ofereceram uma
denominacao especifica a esse conjunto. De toda forma, pode-se dizer que a
presenga simultanea da agressividade, do nervosismo, da crise, da angustia forma
uma categoria que compde o leque das perturbagdes fisico-morais manejados

tanto pela familia como pelos agentes do ERUM.

212



5.3 Evento comunicativo 5 - Os hospitais nao recebem

embriagados, drogados e agressivos

Primeira Fase — Preparativos: deslocando...

Faltava menos uma hora para o término do turno de trabalho da tripulagdo
quando a central de radio comunicou o endereco de um atendimento e sua
classificagao: “lesionado en via publica”. Durante a comunicagao, o médico anotou
o0 endereco e o motorista encaminhou-se para o local, como se tratavam de ruas
conhecidas e préoximas ao centro da cidade, ndo foi necessario recorrer ao mapa.
Como nao foi fornecido nenhum detalhe sobre o estado do paciente, além da
classificagdo geral do caso, o motorista foi obrigado, como sempre o faz, a
imprimir a maxima velocidade a ambulancia de forma a chegar no menor tempo
possivel ao local da solicitagdo. Dessa forma, o deslocamento da tripulagao até o

local do atendimento foi a principal agdo da tripulagdo nessa etapa.

Segunda Fase — Classificagao: entre o dito e o omitido

Ao chegar ao local indicado, somente via-se uma roda de pessoas em uma
calgada, em torno alguém que nao se podia ver. O médico desceu e infiltrou-se na
roda, tentando chegar ao seu centro e ver o que estava acontecendo. No centro,
sentado no ch&o, com o rosto ensanglentado, estava um senhor que, embriagado
e agressivo, ndo deixava que ninguém lhe encostasse a méao. As pessoas ao seu
redor eram seus familiares, filhos (as), irmaos (as), sobrinhos (as) que estavam
tentando, ja ha algum tempo, leva-lo para um hospital, entretanto ele recusava-se
air.

O médico aproximou-se, apresentou-se dizendo que era médico e vinha
para ajuda-lo. Mesmo assim, o senhor recusou-se a subir a ambulancia e
continuava impedindo que o tocassem, reagindo agressivamente as tentativas. Até
que um de seus parentes o convenceu. Assim que ele subiu, os familiares
perguntaram para qual hospital ele seria levado. Dr. Antbnio, o médico da
tripulagdo, respondeu que iria examina-lo para ver se teria a necessidade de
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transporta-lo, entretanto, achava que isso nao seria possivel porque ele estava
muito agressivo e nenhum hospital iria recebé-lo nesse estado. Ao responder o
questionamento da familia sobre o0 encaminhamento para o hospital, 0 médico
mencionou a principal categoria dentro da qual o senhor foi classificado, isto é,
paciente agressivo.

Um outro aspecto importante apresentado pelo paciente, o qual influenciou
nos procedimentos subseqlientes foi o estado de embriagues. Posteriormente,
conversando com Dr. Antonio e Bernardo, o motorista da ambulancia, sobre esse
atendimento, o médico emitiu sua opinidao dizendo: “puede tomar, pero no deve
ponerse agresivo, por eso es que yo odio los borrachos”. E o motorista completou:
“yo también odio quien toma tequila, se queda borracho y se pone agresivo”.

A embriagues também era um motivo para ndo encaminhar o paciente a
uma unidade de saude, entretanto isso ndo foi mencionado pelo médico aos
familiares. Em um outro atendimento observado, ao aproximar-se do paciente, que
parecia estar desmaiado na escada de um comeércio, Dr. Anténio detectou que ele
estava embriagado e apresentava um ferimento na testa. Ele e o rescatista
procederam a limpeza do ferimento e colocaram pequenas tiras de esparadrapo
que funcionavam como pontos para fechar o corte e colocaram algumas gazes
fazendo um curativo. Ao término deste procedimento, eles ajeitaram o senhor, que
continuava desacordado, sentado em um degrau da escada e o deixaram. Quando
a tripulacido estava retirando-se do local, foi interpelada por trés pessoas,
funcionarios do hospital que ficava em frente. Eles questionaram por que a
tripulagdo nao iria encaminhar o senhor para um hospital. Entdo, a explicacao
dada foi que ele estava embriagado. Quando os tripulantes proporcionaram essa
informacédo, os funcionarios do hospital disseram, quase em formato de jogral:
“ah,esta embriagado! Ah,esta embriagado! Ah,esta embriagado!” Com isso, eles
também viraram as costas e entraram no hospital, agindo da mesma forma que a
tripulacao, isto €, deixando o senhor desacordado na escada do comércio. Esse
fato e as conversas que tive com familiares de pacientes do Centro Toxicoldgico
Xochimilco informam que individuos em estado de embriagues ndo sao recebidos
em unidades de saude, sejam elas destinadas a populagdo aberta ou aos
segurados, a menos que esteja com uma grave lesdo e correndo risco de morte.

Somente os dois Centros Toxicoldgicos existentes na Cidade do México recebem
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pacientes alcoolizados para tratamento de desintoxicagao, entretanto somente se
nao estiverem agressivos.

Dessa forma, o paciente também foi inserido em uma outra categoria no
ambito do atendimento que, entretanto, ndo foi mencionada de forma explicita aos
seus familiares, a saber: embriagado. Assim, ele ndo era somente um paciente

agressivo, mas um paciente agressivo e embriagado.

Terceira Fase — Encaminhamentos: limpeza e avaliagao

Dentro da ambulancia, o senhor sentou-se no banco normalmente
reservado aos acompanhantes. Eu e o médico permanecemos em pé. O médico
pediu-me que o auxiliasse, entregando-lhe o material que necessitasse,
inicialmente: gaze e sabdo neutro. Passei-lhe o material solicitado. O médico
comecgou a limpar o ferimento. O paciente, inquieto, retirava a mao do médico
sempre que ele tentava encosta-la no ferimento para limpa-lo. Assim, o médico
pedia: “A ver amigo, como voy a limpiar? Quieto!”, mas o paciente continuava
tentado retirar a sua mao, dificultando a limpeza. O médico novamente solicitou ao
paciente: “quieto, por favor, amigo, quieto!” Um parente do senhor, que estava
préximo, também |he pediu que permanecesse quieto para que o médico pudesse
limpar o ferimento. Contudo, ele insistia em atrapalhar a agdo do médico que, ja
com um tom de voz mais rispido, pedia-lhe: “Déjame ayudarlo!”

A ambuléncia, nesse caso, tornou-se o0 espago ritual em que se
desenvolveu a cena. Assim, torna-se importante assinalar que, além do fato de os
oficiantes deslocam-se ao encontro da assisténcia, eles transportam-se em (ou
levam junto consigo) um veiculo que tem a possibilidade de transformar-se no
espaco de realizacdo do ritual. A performance do médico evidencia uma
caracteristica importante da pratica médica e da sua acéo ritual nos contextos de
cura. Nas situacdes em que é necessario ou o principal oficiante do ritual, neste
caso o medico, escolhe enfatizar as agbes em detrimento do uso das palavras, ele
necessita, invariavelmente, de um assistente que o auxilie no desenvolvimento
dessa agdo. Também é importante destacar que meu estranhamento em relagéo a
esse formato do ritual de cura na biomedicina ocorreu somente quando fui

chamada a atuar, isto €, quando participei dele.
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O médico estabeleceu uma relacado formal e de pouca ou quase nenhuma
cordialidade e simpatia com o paciente e, em alguma medida, autoritaria
(KLEINMAN, 1988). O estabelecimento desse nivel de interagdo entre médico e
paciente pode ter sido ocasionado por dois motivos: um deles esta relacionado ao
processo de classificagcdo e o outro a performance do paciente. No Reporte de
Servicio de Urgencias Médicas, o espago reservado ao diagnostico foi preenchido
pelo médico com a seguinte informagao: “dermo escoriacion frontal, ébrio
agresivo”. Isto significa que, de fato, o médico classificou o paciente como
embriagado e agressivo. Ao final do atendimento, o médico explicitou sua absoluta
falta de simpatia para com pessoas embriagadas. Conforme Tambiah (1985), a
classificagdo como um sistema de categorias, em primeira instancia, descreve o
mundo, mas essa descricdo usualmente também implica e vincula avaliagdes,
premissas morais, atitudes emocionais as quais sao traduzidas como tabus,
preferéncias, prescri¢des e proscrigdes. Nesse sentido, a atitude pouco simpatica
do médico em relagdo ao paciente pode estar relacionada as premissas morais,
nesse caso negativas, que o médico vincula aos embriagados.

Conforme Kleinman (1980), pacientes e curadores sdo componentes
basicos do sistema de cuidado com a satde e estao encaixados em configuragdes
especificas de significados culturais e de relagbes sociais. Na biomedicina, a
relacdo meédico-paciente assume uma configuracdo especifica, em que a este
ultimo Ihe cabe, como o préprio nome diz, aguardar de forma resignada a agao da
qual é objeto. Assim, essa € a postura que se espera de um paciente no contexto
da realizacdo de um procedimento médico. Entretanto, essa nédo foi a
performance'® assumida pelo paciente durante a realizagdo dos procedimentos e
isso pode ter causado uma certa irritagcdo ao médico, o que influenciou em sua
forma de lidar e interagir com o ele.

Entre as tentativas do médico e as recusas do paciente, um parente
acompanhava o atendimento e insistia em saber se ele seria encaminhado para
um hospital. O médico, sem dar maiores explicagdes, somente pedia que
aguardassem, pois ainda estava limpando e avaliando o ferimento. Com muita

dificuldade, ele conseguiu que o paciente deixasse que o ferimento fosse limpo

'26 De acordo com Turner (1985), o “eu” é apresentado através da performance de papéis ou da
quebra deles e através de declarar para um dado publico uma transformacgéao de seu status.
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com uma gaze e sabao. Mesmo apos a limpeza, o ferimento ainda sangrava muito
e o familiar comentou: “esta sangrando mucho”. O médico respondeu que se
tratava de um corte acima do supercilio e 0 sangramento nessa regido era normal.
O ferimento ndo era profundo e tinha dois centimetros aproximadamente, informou
o médico. Apos terminar a limpeza, ele disse que ndo havia necessidade de
encaminha-lo para um hospital.

Conforme Tambiah (1985), os rituais sdo amalgamas constituidas tanto por
palavras como por acdées, em que o discurso € intercalado com a manipulacéo de
objetos, sendo que alguns podem enfatizar o uso das agdes e outros das palavras.
Nesse caso, a énfase recai sobre a acdo. O uso da palavra € restrito ao médico
que a utiliza pouco e de forma redundante. Sua fala restringiu-se a emissao
repetida de algumas locugdes perlocucionarias (AUSTIN, 1962), as quais tinham a
intencao de convencer o paciente a tornar-se tranquilo, pacifico e docil durante os
procedimentos médicos que, alias, nao surtiram o efeito desejado.

A acgao performativa do médico teve como foco ndo o paciente em sua
integralidade biolégica e organica, mas somente o segmento especifico do corpo
que apresentava a lesdo'?’. A intervencgao foi instrumental através da aplicacéo de
substancias na parte lesionada para limpa-la para proceder a avaliagdo da sua
extensao. O médico concluiu, menos informado pela extensao do ferimento do que
por aspectos extra-terapéuticos (KLEINMAN, 1988), tais como o nivel de
agressividade e o estado de embriagues do paciente, que n&o seria necessario

encaminha-lo para atendimento em uma unidade de saude.

Quarta Fase — Encerramento: deliberagao

O médico apés limpar o ferimento informou que o paciente estava pronto e
os parentes poderiam leva-lo para casa. Os familiares, ainda preocupados,
questionaram novamente o meédico sobre necessidade de encaminha-lo ao
hospital. Ao que ele respondeu dizendo que se tratava de um corte na testa e nao

era muito profundo, por isso, ndo era necessario o encaminhamento e encerrou o

127 Segundo Machado (2002), é corrente o entendimento de que os contatos entre médicos e
pacientes estdo centrados exclusivamente na area corporal atingida por trauma ou doencga. No
caso acima analisado, essa centralizagdo na parte afetada pode estar relacionada também ao
préprio contexto do contato, isto €, um atendimento de emergéncia.
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atendimento. A familia agradeceu, retirando-se do local antes mesmo que a
ambulancia saisse.

E preciso destacar que a performance do médico esteve em grande
medida baseada na realizagdo de um ritual de limpeza. Conforme Douglas (1976),
eliminar a sujeira ndo se trata s6 de uma tentativa de escapar da doenca em
funcdo da possibilidade de contagio, mas esta principalmente relacionada ao fato
de que a sujeira ofende a ordem, de tal forma que elimina-la é, na verdade, um
esforgo para reorganizar o ambiente. Assim, a reagao a sujeira, segundo a autora,
€ continua a outras reagdes a anomalia, por isso eliminar as impurezas e a sujeira
€ também uma forma de controlar a anomalia e de reordenar o sistema. Com isso,
ao enfatizar sua performance em um ritual de limpeza, o médico realizava uma
manipulagdo simbdlica daquela situagdo que parecia andbmala e desordenada no
ambito da vivéncia daquele grupo. Ele ndo encaminhou o paciente para outra
instancia de atencgéo (ou outra instancia ritual), porque, finalmente, além de estar
informado pelos aspectos extra-terapéuticos, acreditava na eficacia da limpeza
ritual como re-ordenadora da experiéncia anémala vivida pela familia. Mas é
importante ressaltar que a crenca nessa eficacia nao era totalmente partilhada
pela familia que o questionou sobre a necessidade de outros procedimentos em
outras instancias. Entretanto, o médico aparentemente conseguiu convencé-los de
que era isso era desnecessario.

Eu e o médico estavamos guardando o material, reorganizando e limpando
a ambulancia quando a central de radio chamou pela tripulagdo, pois queria
encaminha-la para outro atendimento, o motorista respondeu com a seguinte
informacao: “estamos laborando com um ébrio por caida”. ~ Apds esses
procedimentos o médico informou a central os dados do paciente, o enderego € o
diagnéstico que consta no Reporte de Servicio de Urgencias Médicas e
encaminhamento dado que nesse caso foi: “atendido en el lugar”.

Igualmente aos outros casos, o ritual finalizou-se com a comunicacao entre
a tripulagao e a central de radio. Ao chegar na central de radio, para os fins de
inclusédo na estatistica do ERUM, o atendimento € novamente re-classificado como
“atencion a enfermos y lesionados en via publica’. De modo que, para os fins de
inclusdo na estatistica, o fator determinante € o encaminhamento ou nao do

paciente para uma unidade de saude. Isso porque, entre outras coisas, leva-lo
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para o hospital demanda mais tempo gasto pela tripulagéo para prestar a atengao,
ja que a entrega do paciente pode despender de 10 minutos até uma hora,
conforme pude observar. Outra justificativa € que caso ele ndo seja segurado do
sistema de previdéncia dos trabalhadores, o encaminhamento devera ser
autorizado por um centro que regula as vagas das unidades de saude que atende

a populagao aberta, o que consequentemente também demanda mais tempo.

Analise do drama social

A analise da forma processual deste drama social sera feita com base nos
dados proporcionados pelos familiares durante o atendimento feito pela tripulagao
do ERUM, ja que néo foi possivel realizar um contato posterior. A crise iniciou-se
efetivamente pela agressividade apresentada pelo senhor, a qual impossibilitou
aos familiares de leva-lo a uma unidade de saude por seus proprios meios. Aliado
a isso esta o fato de que o ferimento sangrava muito, gerando preocupagao para
os familiares que resolveram solicitar o auxilio de emergéncia do ERUM.

Entretanto, ao solicitar o servigo de emergéncia a familia ja tinha em mente
o tipo de acao reparadora que desejava, isto é: o encaminhamento de seu parente
para uma unidade de saude. Dessa forma, a fase reparadora iniciou-se com a
chegada da tripulagdo do ERUM ao local solicitado e o subsequente processo de
classificagado empreendido pelo médico, que influenciou em sua atuagao no caso e
em sua decisdo de ndo encaminhar o paciente para uma unidade de saude. Ja na
ambuléncia, o médico desenvolveu a principal acdo reparadora para limitar a
extensao da crise: o ritual de limpeza do ferimento que, para além do objetivo
pragmatico de limpa-lo, cumpria também o objetivo simbdlico de restabelecer o
padrdo de ordenamento do grupo que foi abalado com a situagdo apresentada
pelo paciente.

Dessa forma, o maquinario acionado pela familia estava capacitado para
manejar a crise, entretanto, ndo conforme o que era esperado por ela. A familia
ndo desejava que 0 mecanismo reparador gerasse um cisma, mas tado somente a
possibilidade de que o paciente recebesse atencdo médica em uma unidade de
saude, que o recuperaria e o tornaria apto a reintegrar-se ao grupo familiar. Assim,
ao que tudo indica, o objetivo simbdlico subjacente ao ritual de limpeza foi
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cumprido, ja que ao término do atendimento o paciente estava mais pacifico, docil
e tranquilo, tendo seguido com seus familiares para casa. Neste caso, de maneira
muito explicita, a medicina, através de seu oficiante, atuou por meio de uma
determinada técnica aplicada ao individuo para tornar doceis seu corpo e sua
mente (FOUCAULT, 1977 e 1998).

Recapitulando — Forma processual do ritual

E necessario destacar que a performance ritual do médico esteve informada
por premissas morais. Durante a realizagao do ritual e apds o término, foi possivel
observar os valores depreciativos'?® associados pela tripulagdo em relagdo aos
individuos alcoolizados, bem como a presengca do comportamento agressivo,
gerada pelo consumo do alcool. Também foi possivel observar que o alcoolismo
nao é compreendido pela perspectiva da doenga, e quando associado a
agressividade € considerado como uma perturbacdo moral, ja que, para o0s
agentes do ERUM, afeta eminentemente a vida moral do sujeito em detrimento da
corporalidade fisica. A familia ndo percebeu esse estado como irregular ou
anormal, finalmente como uma perturbagéo, isto €, ndo era o estado alcoolizado e
agressivo do seu parente que os movia na busca de auxilio de emergéncia, mas o
fato que ele apresentava um ferimento. Obviamente foi porque ele estava
agressivo que eles ndo conseguiram leva-lo para o hospital, por isso, solicitaram a
presenga da ambulancia, mas o fim ultimo da busca por auxilio era o tratamento
do ferimento, e ndo o alcoolismo associado a agressdo. Dessa forma, os agentes
do ERUM perceberam o caso somente como uma perturbacido moral e a familia
nem como uma perturbagao o percebeu.

Conforme também ocorreu no evento 4, os médicos — e também
parameédicos — controlaram o processo de classificagado, de tal forma que ha um
predominio das categorias manejadas pelas instituicbes em detrimento das

classificagcbes e concepgbes sobre o episédio de doenga e seu tratamento

128 Segundo Pulido-Esteva (2004), na virada do século XIX para o XX, periodo de influéncia do
alienismo francés no México, o alcoolismo foi visto ndo s6 como causa de um estado de loucura
temporal, mas também como uma praga que explicava a origem de condutas desviantes, pois era
associado com a existéncia de um espaco de depravagao, de sujeira e de escassa moralidade.
Associagdes que, em alguma medida, ainda estao presentes na percepcéo dos agentes do ERUM
em relagao ao paciente.
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manejados pelas familias (LEWIS, 1981). Assim, os episddios ou estados que sao
considerados como doencas pelos familiares, necessitam ser reconhecidos como
tais também pelos agentes que prestam a atengdo, os quais devem, igualmente,
ter procedimentos convencionais para lidar com o caso.

Outro aspecto que deve ser mencionado diz respeito a possibilidade de que
exista um mecanismo “técnico-racional”, em oposicdo a logica ritual, conforme
alerta Tambiah (1985). Nesse sentido, o procedimento e diagnéstico realizado
pelo médico pode ser configurado como mecanismo técnico-racional, entretanto,
ele ndo se opde a ldgica ritual, porque subjacente a ele ha também um processo

de manipulagao simbdlica da situagdo com vistas a um re-ordenamento.

5.4 Evento comunicativo 6 — Devolvendo o “problema” para a

familia

Primeira Fase — Preparativos: entrada no tempo e no espacgo do ritual

O Moédulo de Salud Mental e todo Centro de Salud Dr. Gustavo Roberoza
Perez fecha as 16 horas. Entretanto, a partir das treze horas, horario em que as
criangas saem das escolas e antecede o horario de almogo, das 14 as 16 horas, o
movimento de pacientes, de psiquiatras e psicologos no Moédulo comega a
diminuir. Nesse dia, ja eram quase 14 horas e a movimentacgao, de fato, ja era
menor. A psiquiatra estava atendendo uma mae e seus dois filhos, na propria
recepgao, Cujo espago € maior e mais arejado que seu consultério.

Enquanto a psiquiatra ainda realizava essa consulta, um rapaz abriu a
porta. Ele colocou metade de seu corpo para dentro, sem entrar totalmente na
sala, e disse que precisava de uma consulta com o neurologista porque a ultima
consulta do seu pai havia sido ha uns 40 dias. A médica perguntou do que se
tratava. O rapaz disse: “dicen que es esquizofrénico, por eso venimos”. Ela
perguntou o nome do paciente e anotou no livro de consultas, pedindo-lhe que
aguardasse enquanto ela terminava a consulta que estava fazendo. Apds cinco
minutos, ela finalizou a consulta e pediu ao rapaz e seu pai que entrassem na

recepcao. Ela apresentou-nos dizendo que eu era uma pesquisadora brasileira e
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pediu-lhes a permissao para que eu pudesse observar a consulta, ao que eles nao
se opuseram.

Nessa etapa, a principal agdo desenvolvida foi o recebimento e a acolhida
do paciente e do familiar pela unidade de saude. A psiquiatra € a unica oficiante
do ritual e tanto o recebimento inicial e a acolhida subsequente sao realizados por
ela. A entrada no tempo ritual também ocorre somente na medida em que ela, por
meio do uso de palavras, permite a entrada da assisténcia no espaco ritual
(TAMBIAH, 1985). Isso indica uma importante caracteristica do ritual: a) ha um
espacgo especifico em que ele ocorre; b) € a assisténcia que se dirige até o local
em ele se desenvolvera e c) o oficiante € quem determina o inicio do ritual
quando, através de um ato performativo ilocucionario’ (AUSTIN, 1962),

permite/ordena a entrada da assisténcia no espaco ritual.
Segunda Fase — Classificagao: autocaracterizagcao e (des)classificagao

Apoés as apresentagdes, a psiquiatra pediu ao acompanhante, o filho, que
se retirasse para que ela pudesse conversar com o paciente. O filho saiu. Ela

perguntou ao senhor o que estava acontecendo:

Paciente: es que soy esquizofrénico, tengo alucinaciones y
miedo, veo imagenes espirituales.

Psiquiatra: ¢ Qué ve?

Paciente: Veo santos y una luz azul, pero el médico del Instituto
Neurolégico, me dijo que para no poner atencion en eso, para
ignorar esas imagenes. Solamente me pongo calmo si me
acuesto un rato. Es la tercera vez que siento eso. La primera fue
en 2000.

Psiquiatra: ¢ Cuando eso empez?

Paciente: Todo empez6 cuando mi mujer me abandond porque
yo era un ‘borracho’. Ella empez6é a trabajar y encontré otra
persona. Pero las cosas se pusieran peor porque yo tengo miopia

grave y ya veo muy poco.

'2° Para uma definicao de ato performativo ilocucionério, consulte: capitulo 3, p.77.
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Psiquiatra: ¢ Cual es el motivo de la consulta?

Paciente: Es que mi proxima consulta en el Instituto Neuroldgico
esta lejos y hago tratamiento con el director aqui del centro de
salud, entonces, él me pedié para pasar con ustedes aqui en el
médulo de salud. Empezaron las alucinaciones y yo me deprimo
mucho por el hecho de que no puedo ver, ya no puedo trabajar,
ya no tengo dinero para mi medicamento y por eso tuve que bajar
la dosis del remedio.

Psiquiatra: ¢ Cual el medicamento que esta tomando?

Paciente: Es el clonazepan y pernefacina, desde 2000.

Psiquiatra: ¢ Cuando fue su ultima consulta?

Paciente: En 19 de abril.

Psiquiatra: ¢ Consume algun tipo de droga o alcohol?

Paciente: No, recientemente no.

Psiquiatra:  Fuma?

Paciente: Si.

Psiquiatra: ¢ Cuantos cigarros fuma al dia?

Paciente: Uma cartera al dia, por la ansiedad. Es que solamente
recibo una beca de obrador de $650,00 pesos™®, y no puedo
trabajar por eso me deprimo™' y por eso también es que he
bajado la dosis del medicamento en abril.

Psiquiatra: ; En ese momento esta alucinando?

Paciente: Si.

Psiquiatra: ¢Qué ve?

Paciente: Veo veladoras y también veo la luz azul. Pero mi
meédico me orientd que las ignore.

Psiquiatra:  Cémo estan sus ganas de vivir?

Paciente: A veces ya no tengo mas ganas de vivir porque siento

que soy una carga'*.

130 Gerca de U$ 65,00 ddlares.

3" De acordo com Foucault (1977 e 1978), o individuo classificado como doente mental enfrenta
determinados procedimentos de exclusdo, na medida em que ndo cumpri com um padrdo de
produtividade e disciplina associados a valoragao positiva de um individuo na sociedade ocidental.
De forma que o paciente, na medida em que se afasta desse padrao, sente essa excluséo e, por

isso, deprime-se.

32 Salcedo-Gomez (2002), analisando a construgdo social da doenga mental em pacientes com
diagnostico de esquizofrenia e em seus familiares, indicou que quase todos os pacientes que
participaram do estudo indicaram que um dos principais problemas enfrentados na relagao familiar
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O paciente comeca a chorar. A psiquiatra continua a consulta.

Psiquiatra: ¢ Qué le causa tristeza?

Paciente: Tengo miedo de quedarme ciego. Me gustaria estar al
lado de mi hijo para ayudarlo, me gustaria trabajar para ayudarlo
econémicamente.

Psiquiatra: ¢ Ha intentado suicidarse alguna vez?

Paciente: Si, pero ya hace mucho tiempo, fue cuando yo era
joven, yo por el problema de las vistas.

Psiquiatra: ¢ Cuantas veces ha intentado?

Paciente: Tres veces.

Psiquiatra: ¢, Y cédmo fue, qué ha hecho?

Paciente: En la primera vez intenté ahorcarme, amarrando y salté
en un pozo de donde sacaban agua.

Psiquiatra: Y qué pas6?

Paciente: Un hermano mio vio y me salvd, me sacando del pozo.
Psiquiatra: ¢ Cuantos anos tenia?

Paciente: 16.

Psiquiatra: ¢ Y porque intenté matarse?

Paciente: Estaba enojado por una pelea con mi hermana. La
segunda vez también fue por un enojo.

Psiquiatra: ¢ Realmente queria morir?

Paciente: Si.

Psiquiatra: ¢ Y la tercera vez?

Paciente: Fue cuando mi esposa me dejo. Yo bebi cerveza,
tequila, consumi cocaina y marihuana. Entonces, yo dije a mi hijo
y a mi mujer que se fueron de la casa porque queria morir. Pero

en el otro dia me desesperé porque me vi solo. Yo pido a Dios y a

estava relacionado ao fato que eles ndo conseguiam ser auto-suficientes economicamente e suas
familias gastavam muito do recurso financeiro de que dispunham na compra do medicamento, o
que os fazia se sentirem como uma carga para a familia.
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133

la Santa Muerte *° para que amanezca muerto. Me siento un

estorbo para mi hijo.

133 A Santa Muerte é um culto contemporaneo, surgiu por volta de 1965. Similar a um santo

catdlico, sua imagem é reverenciada através de uma estatua, um esqueleto coberto por
vestido/manto, em geral, vermelho ou preto, mas pode ser também branco, verde, roxo. O
vestido/manto cobre todo o esqueleto, de forma que somente ficam a mostra a caveira, os 0ssos
das maos e dos pés, as vezes pode trazer anéis de prata e ouro, ofertados por seus adeptos e
uma foice. Seu altar, muitos deles montados nas ruas assim como aqueles feitos para reverenciar
a Virgem de Guadalupe, traz estatuas que vao de 15 centimetros até as de tamanho humano
medindo 1,70 metros, os quais estdo sempre repletos de oferendas, tais como: flores, vela de
varias cores, frutas, incensos, tequila, moedas, doces, charutos e paes. A Santa Muerte também é
carinhosamente chamada, pelos seus seguidores, como La Comadre ou La Bonita. Seus adeptos
Ihe pedem milagres que vao desde problemas ligados a saude, amor e trabalho até mortes e
vingangas. Inicialmente sua devogdo era exclusiva de traficantes, ladrdes, seqliestradores,
contrabandistas, motivo pelo qual muitos mexicanos associam o culto ao mundo do crime.
Entretanto, hoje a Santa Muerte tem devotos entre a populagao em geral, inclusive catélicos, mas
também entre aqueles que sao representantes da lei, tais como policiais, militares, entre os
paramédicos, ja que em uma das ambulancias do ERUM em que “corri” havia uma pequena
imagem, em papel, da Santa Muerte. Apesar de contemporaneo, os historiadores remontam sua
origem a trés mil anos atras, no periodo préhispanico. A colonizagdo espanhola condenou o culto,
de forma que ele permaneceu oculto até o século XIX. O que ndo é muito diferente do que esta
acontecendo agora, ja que em maio de 2005 a Secretaria de Gubernacion de México cancelou o
registro da Igreja Catdlica Tradicional México-Estados Unidos, que cultua a Santa Muerte. A Igreja
Catdlica condena a veneragao, denominado-a como “pecaminosa”’ e “equivocada”. Entretanto,
cultuar a morte, de fato, faz parte da cultura mexicana. Morte e vida sdo contrario e complemento.
Trata-se de uma outra forma de se relacionar com morte que ndo pode ser compreendida nem
pelos espanhdis, nem pela Igreja Catdlica, como ainda hoje continuam nao compreendendo, ou
fingindo que ndo compreendem. Octavio Paz (2004[1950]) € quem, de forma generosa, arguta e
através de um exercicio de comparagéao elucidativa (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2000, p. 39) nos
leva a compreenséo da relagdo dos mexicanos com a morte:

“Para los mexicanos la oposicion entre muerte y vida no era tan absoluta
como para nosostros. La vida se prolonga en la muerte. Y a la inversa. La
muerte no era el fin natural de la vida, sino fase de un ciclo infinito. Vida,
muerte y resurreccion eran estadios de un proceso césmico, que se
repetia insaciable. La vida no tenia funcién mas alta que desembocar en la
muerte, su contrario y complemento; ya la muerte, a su vez, no era un fin
en si; el hombre alimentaba con su muerte la voracidad de la vida, siempre
insatisfecha” (2004 [1950], p.59).

[...]

“También para el mexicano moderno la muerte carece de significacion. Ha
dejado de ser transito de acceso a otra vida mas vida que la nuestra. Pero
intrascendencia de la muerte no nos lleva a eliminarla de nuestra vida
diaria. Para el habitante de Nueva York, Paris o Londres, la muerte es la
palabra que jamas se pronuncia porque quema los labios. El mexicano, en
cambio, la frecuenta, la burla, la acaricia, duerme con ella, la festeja, es
uno de sus juguetes favoritos y su amor permanente. Cierto, en su actitud
hay quizéd tanto miedo como en la de los otros; mas al menos no se
esconde ni la esconde; la contempla cara a cara con impaciencia, desdén
o ironia: ‘si me han de matar manana, que me maten de una vez’ (2004
[1950], p.59).
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Nessa etapa, o paciente procedeu a um processo de self caracterization,
cujo principal trago residiu em construir-se como um esquizofrénico, isto €, como
alguém que ja foi previamente classificado pelo saber médico-psiquiatrico. Com
isso, 0 paciente estabeleceu as bases em que se desenvolveria aquele evento, ou
seja, ndo se tratava de uma consulta para diagnosticar uma doenga mental, no
maximo, para confirma-la. De forma que o principal objetivo da consulta,
explicitado no ambito do processo de self caracterization, era a obtencdo de
tratamento, mais especificamente de remédios (antipsicéticos), ja que nao
dispunha de recursos financeiros para compra-los, pois ndao podia trabalhar.

A médica, por sua vez, ndo dispensou o procedimento classificatorio e
procedeu a um estudo médico dos sintomas/indices’* (PEIRCE, 2000). Na
consulta, a psiquiatra buscou, através de um processo interrogativo, (KLEINMAN,
1988) o qual seguiu um roteiro, obter indices que pudessem subsidiar o processo
de classificagdo do problema apresentado ou, para falar em termos médicos, para
subsidiar o diagnéstico.

A psiquiatra continuou seu dialogo interrogativo com o paciente:

Psiquiatra: 4 Ahora tiene alguna idea suicida?

Paciente: No, pero a veces siento que un auto puede venir y
atropellarme.

Psiquiatra: ¢ Con quién vive?

Paciente: Vivo con mi hijo y hay algunos familiares que también
viven cerca. Recibo una ayuda de mi madre y mi abuelo, porque
recibo una beca de apenas 650,00 pesos.

Psiquiatra: ¢ Si usted muere por suicidio, que pasaria?

Paciente: No seria un buen ejemplo para mi hijo.

Psiquiatra: ¢ Qué piensa?

Paciente: Que mi hijo buscara una forma de seguir, me siento una
carga para él, viejo, enfermo. Si no estoy, €l va a sufrir por un

tiempo, mas luego él sequira adelante.

3% Sobre a relagdo estabelecida por Jakobson (2001) entre o estudo semiolégico dos sintomas e a

semidtica de Peirce, consulte: capitulo 3, p.81, nota 59, e para uma definicdo de indice, consulte:
capitulo 3, p.78, nota 55.
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A psiquiatra voltou a fazer a mesma pergunta:

Psiquiatra: ¢ Si muere por suicidio, qué pasaria?

Paciente: Mi madre es cardiaca y podria sufrir un paro cardiaco.
Psiquiatra: Sefior, no puede morir porque quiza su hijo podria
volverse alcohdlico o drogadito, por pena. ;Cémo cree que dana
a su hijo?

Paciente: Porque me ve enfermo.

Psiquiatra: ¢ Toma antidepresivo?

Paciente: ; Qué es eso?

Psiquiatra: Medicamento para tristeza, depresion.

Houve um breve siléncio e a médica seguiu dizendo:

Psiquiatra: Lo veo profundamente deprimido, eso es fristeza
grave. Posiblemente, usted tiene esquizofrenia.

Paciente: Si, tengo.

Psiquiatra: Probablemente porque no conozco su historia clinica,
pero creo que tiene algo fuerte y usted necesita tomar
medicamento para tristeza. Sé que esta con problema de dinero.
Por el programa de gratuidad le doy la receta para que mejore su
animo. Le aseguro que no esta causando dafio a su hijo, pero si
comete suicidio, si. Si usted tiene fuerte idea suicida tendré que
internarlo.

Paciente: No, yo solamente pido a Dios que yo no amanezca,
pero también le pido que me saque esas ideas.

Psiquiatra: Pare de sufrir. Sefor tiene que empezar a aceptar su
enfermidad. Solamente toca al de ‘cima’ saber cuando vamos a
morir. ;Piensas que puede desarrollar pequenos trabajos?
Paciente: En casa yo arreglo y limpio la casa, tengo el deseo de
hacer algo, pero como no veo no logro hacer los trabajos
manuales propuestos por el DIF, pero si deseo hacer algo.

Psiquiatra: s Hay mas alguna cosa que quiera decir?
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Paciente: Cuando se fue mi esposa, mi hijo queria que
volvieramos. Entonces yo perdoné la traicidn y nos vemos a cada
domingo, pero adentro de mi quedé la desconfianza.

Psiquiatra: Llame a su familiar, por favor.

A psiquiatra, ao falar de um diagndstico ou de uma classificagao possivel para os
sintomas apresentados, ndo confirmou a classificagdo que ja havia sido informada
pelo paciente, utilizando-se de termos como “tristeza grave” e “algo fuerte” para
referir-se ao que ja havia sido anteriormente classificado como esquizofrenia.
Com essa atitude, pode ser que a psiquiatra estivesse tentando neutralizar a
associagao negativa que se faz em relagéo a esquizofrenia de forma particular, e a
doenga mental de uma forma geral (LEWIS, 1981), entretanto, dessa forma,
também negou ao paciente o direito a um diagndstico. E provavel que, ao usar tais
termos, ela estivesse tentando amenizar a simbologia negativa contida em um
diagnéstico de esquizofrenia, sobretudo porque o paciente trazia um sofrimento
moral muito grande em fungcdo de que nao podia trabalhar e por isso sentia-se
inutil e envergonhado, principalmente, diante do filho.

A psiquiatra estabeleceu com o paciente uma relagdo formal — sobretudo
porque o contato e a interacdo ocorreram pela via do sistema publico de saude, o
qual impde um determinado formato as consultas —, mas numa perspectiva de
cordialidade e apoio em relagdo ao problema relatado pelo paciente (KLEINMAN,
1988). A principal forma de comunicagéo utilizada no ambito da consulta, pela
psiquiatra, foi a palavra. Dessa forma, este € um ritual que Tambiah (1985)
designa como os casos extremos, isto €, aqueles rituais que sado performados
unicamente com palavras ou unicamente com agdes. O modo de comunicacio
(KLEINMAN, 1988) adotado pela psiquiatra para dirigir-se ao paciente enfatizou o
aspecto interrogativo como forma de obter sintomas/indices para realizar a
classificagao do evento. Entretanto, esse modo de comunicagdo também adquiriu
uma dimenséao performativa (TAMBIAH, 1985 e AUSTIN, 1962) na medida que a
meédica, por intermédio de questionamentos, conduziu o paciente a conscientizar-
se das consequéncias de um ato suicida, fazendo-o ver-se como alguém valioso
para seu filho e sua familia, tentado dissuadi-lo de possiveis idéias suicidas. A

esse procedimento a médica denominou de contencidn, isto €, através do uso de
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palavras ela buscou alterar o estado de animo do paciente, bem como alterar seu
pensamento. Em termos de um processo ritual, esse procedimento pode ser
compreendido como uma manipulagcdo simbdlica em que o oficiante, por meio de
um discurso, feitico, oragdo, musica e etc, promoveu a transferéncia de
determinadas propriedades, atributos e qualidades para o recipiente (TAMBIAH,
1985). Neste caso, tratava-se de tentar incutir no paciente maior auto-estima e
melhor &nimo. Assim, o principal procedimento utilizado pela psiquiatra foi
manipulagdo simbdlica com o propésito de realizar uma transferéncia de
determinados valores, atributos e qualidades para o paciente.

O modelo explicativo adotado pela médica para lidar com o episédio
relatado pelo paciente é explicito e realizado com base em seu saber técnico
especializado. Em um determinado momento, por exemplo, o paciente nao
conseguiu compreender a pergunta feita pela psiquiatra, e ela teve que traduzir
usando outro vocabulario. Como tratava-se de um interrogatério entre o oficiante e
a assisténcia, as palavras ditas e nao entendidas (TAMBIAH, 1985) acabam por
causar falha na comunicacido. Entretanto, ndo se pode dizer que o paciente
ignorasse o sistema classificatério especializado, pois ja havia tido um contato
anterior com um psiquiatra, que lhe diagnosticou como esquizofrénico e prestou-

Ihe informagdes sobre como lidar com a esquizofrenia.

Terceira Fase — Encaminhamentos: a devolugao para a familia

O filho entrou na recepgdao novamente e a psiquiatra iniciou o dialogo

dizendo:

Psiquiatra: ¢ Ya sabe que su papa esta deprimido?

Filho: Si.

Psiquiatra: ¢ Por qué?

Filho: Creo que se siente inutil.

Psiquiatra: El tiene dos problemas graves: la perdida progresiva
de las vistas y la falta de dinero. ¢ Sobre el dinero que piensa en
hacer?

Filho: No lo sé, se necesita basicamente para él.
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Psiquiatra: Es real que su padre esta en grave crisis econdmica y
que necesita estudiar y él tener los remedios. ¢Ante esa situacion
que piensa en hacer?

Filho: Yo estoy buscando una universidad publica.

Psiquiatra: ¢Y dinero, como va hacer? Ya no es mas un nifio tiene
19 anos. ¢ Qué va hacer?

Filho: Pues... a buscar un empleo.

Psiquiatra: Un empleo que te enseie y te aporte para los gastos,
libros y el remedio de su padre. ;Qué piensa en aprender?

Filho: No lo sé.

Psiquiatra: Yo siempre he trabajado y estudiado. El chico que lava
mi auto estudia medicina. Su casa falta dinero y tu tiene que
tomar decisiones, su padre no puede seguir reduciendo la dosis
del medicamento y teniendo crisis. Aqui hay un taller de corte de
pelo, usted puede ir a la casa de las personas a cortarles el pelo,
puede vender jugos a los sabados, lavar autos. Usted no tiene
deseo de tener una novia?

Filho: Si, pero él [o pai] es muy posesivo.

Psiquiatra: ;Cdémo va invitar su novia para un refresco? Ahora ya
es hora de trabajar. Es mejor salir de dejar su padre solo en casa,
pero con comida. Usted es un hombre, ya es tiempo de ganar
dinero, de ejercer su derecho de ser independiente, de tener
dinero para su casa, para usted y para su novia. Puedo pasar un

antidepresivo, pero si ustedes no tienen dinero para comprar...

A psiquiatra de voltou para o paciente e disse:

Psiquiatra: Sefior, el mejor antidepresivo es la ocupacion. Pueden
tener un perro para él. Hay una asociacién que los entrena y los
dona. Mire en Internet. ; Maneja Internet?

Filho: Si.

Psiquiatra: Entonces, busque esa asociacién en Internet. Senor

puede salir para que yo platique tantito con su hijo.
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O pai retirou-se. Permanecemos eu, a psiquiatra e o familiar na recepcgao.
Ela seguiu interrogando familiar e apresentando sugestdes, que considerou serem

capazes de solucionar a situagao:

Psiquiatra: ¢, Sabe que es esquizofrenia?

Filho: Si, yo lei, estoy leyendo sobre los sintomas, es un trastorno
neuroquimico por lo que yo lei.

Psiquiatra: ¢ Por qué es tan tedrico?

Filho: Porque me gusta leer.

Psiquiatra: Es wuna enfermidad crénica, no hay cura, es
degenerativa. A unos pacientes les causa dafio mas que a otros.
Su padre ha tenido tres intentos suicidas, 15% de los pacientes
esquizofrenicos que intentan suicidio, logran. El est4 con mucho
riesgo de suicidar-se porque esta muy enfermo, porque se siente
un estorbo, y eso tiene una base real porque la persona ya no es
mas produtiva. s, Cuando estas en la escuela no hay nadie que se
quede con é1? ;Qué puedes hacer?

Filho: Mi familia es vergonzosa, yo necesito volverlo mas
independiente.

Psiquiatra: Y usted también debe independizarse. Lo que te digo
es para que arregle un empleo, que ya no dependa mas de él, ya
tiene 19 afos, ya es un hombre.

Filho: Yo quise trabajar, pero porque soy hijo unico, ellos no
quisieron dejar.

Psiquiatra: No te ayudan, te super protegen!

Filho: Si, me super protegen.

Psiquiatra: Haga algo por ti y por su padre, él no puede volver a

trabajar, entonces, tu tendras que hacerlo.

A psiquiatra re-iniciou o dialogo tratando exatamente da classificagao
médico-psiquiatrica na qual o paciente estava inserido. O que significa que, de
fato, ela ndo estava em duvida quanto a classificagcdo, sendo que nao quis
informa-la ao paciente, supostamente para protegé-lo e poupa-lo. Mas € preciso
questionar o que esta informando esse sentimento de protecdo em relagdo ao

paciente, na medida em que ele consiste em negar ao sujeito uma informagao que
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€ crucial para o agenciamento e gerenciamento da sua vida. Ao informar o filho
sobre o diagndstico e sugerir-lhe, ou melhor, cobrar-lhe atitudes para a resolugéo
da situagdo e nao informar o paciente, a psiquiatra estava explicitando seu
descrédito na capacidade deste ultimo em lidar com essa informagéo e gerenciar
sua vida no contexto de um diagndstico de esquizofrenia. Com essa atitude, a
psiquiatra informou a percepcdo que tem dos pacientes classificados como
esquizofrénicos, isto é, sdo sujeitos sem autonomia e incapazes de viver de forma
autbnoma com esse diagnostico.

A relagao estabelecida com o familiar foi formal como no caso do paciente,
entretanto, ndo obedeceu ao mesmo nivel de simpatia, apoio e cordialidade
conforme ocorreu com este ultimo (KLEINMAN, 1988). Diante do familiar a
psiquiatra assumiu um discurso que nao estava baseado no conhecimento
biomédico e sua pretensa objetividade, mas sim em sua moralidade pessoal e
utilizando sua trajetdria de vida como um exemplo que poderia (ou deveria) ser
seguido pelo jovem, algo que Kleinman (1988) denominou como uso de
testemunho pessoal por parte de curador com o objetivo de gerar uma mudancga
de conduta no paciente. Ao familiar ndo restou outra alternativa sendo submeter-
se ao discurso e ao interrogatorio da psiquiatra que também l|he demandou
confissdes sobre suas intengdes quanto a vida profissional e empregaticia. Com
base em tais informacdes, ela construiu uma caracterizagdo (CRAPANZANO,
1992) do rapaz como um individuo acomodado, que estava fugindo de suas
responsabilidades, conforme ela indicou no dia seguinte em uma conversa que
tivemos.

Assim, o principal procedimento adotado pela psiquiatra no sentido de
resolver a crise foi igual ao empreendido com o paciente. Isto €, a realizagao de
uma manipulagcado simbdlica em que o oficiante, por meio do uso de palavras,
promove a transferéncia de determinadas propriedades, atributos e qualidades
para o recipiente (TAMBIAH, 1985). De modo que, através de dizer algo, a
psiquiatra buscava convencer o filho a arrumar um emprego para obter recursos
financeiros e comprar os remédios necessarios, da mesma forma em que tentou
persuadir o pai a ndo cometer suicidio e procurou induzi-lo a melhorar seu animo,

realizando o que Austin (1962) denominou como ato performativo
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perlocucionério”™. Nesse sentido, a repeticio do formato indica que tal
procedimento € convencional no que diz respeito a pragmatica da atengao
prestada pela psiquiatra. Dessa maneira, a intervencao realizada pela médica é
eminentemente simbdlica e o principal mecanismo utilizado € o processo de
transferéncia.

Ao explicar para o familiar a situagado apresentada por seu pai, isto é, a
classificagdo do problema apresentado por ele, a médica usou um modelo
explicativo explicito e técnico. Nesse contexto, ha um fato importante que é o
dominio do familiar sobre a classificagdo especializada, o qual foi adquirido
através de leituras. Esse dominio pareceu incomodar a psiquiatra que o
caracterizou como tedrico, na medida em que ele conseguiu responder, de acordo
com a classificagao e o idioma psiquiatrico, a pergunta feita por ela.

O foco do tratamento (KLEINMAN, 1988) ou da agao ritual empreendida
pela psiquiatra ndo incluia s6 o paciente, mas também a familia, buscando tratar
nao somente aquele episdédio de doenga, mas levando em consideragdo o
padecimento vivido pelo ele, isto é, a forma como experimentou (ou experimenta)

a doencga, bem como seu contexto social geral (FRANKENBERG, 2003).
Quarta Fase - Encerramento: a retirada do espago e do tempo do ritual

A médica calou-se e preencheu o receituario médico com os medicamentos
que deveriam ser tomados pelo paciente. Apés o preenchimento, o entregou ao
filho, explicando-lhe que havia aumentado a dose do antipsicético e iniciado o
antidepressivo. Este ultimo poderia ser obtido, gratuitamente, através do Programa
de gratuidad do governo do Distrito Federal. Dito isso, ela despediu-se de ambos:
‘Hasta logo, que les vaia bien”, permitindo, através da realizagcdo deste atfo
ilocucionario (AUSTIN, 1962), a retirada do paciente e seu familiar do espago e do
tempo do ritual.

Essa etapa foi a unica vez em que a performance da psiquiatra nao
enfatizou o uso da palavra, o meio de comunicagéo privilegiado foi linguagem

referencial na forma escrita. O encerramento ocorreu com a prescrigdo do

%% para uma definicao de ato performativo perlocucionario, consulte: capitulo 3, p. 83, nota 60.
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tratamento, por escrito, em que a oficiante do ritual ndo abriu espago para o
questionamento e negociacdo do paciente e seu familiar sobre o receituario
proposto. Dessa forma, a adesdo ao tratamento € compulsoéria, ainda que os
aspectos extraterapéuticos houvessem indicado dificuldade na obtencdo do

medicamento, em func¢ao da falta de recursos financeiros.

Analise do drama social

Ha uma caracteristica importante no que diz respeito a situagéo de crise
que se instalou na familia e que a diferenciou das situagdes ocorridas nos demais
casos. Nos outros casos analisados, tanto os ocorridos em Brasilia quanto na
Cidade do México, a crise instalou-se pela quebra ou ruptura de uma norma que
governava as interagdes sociais, o que a fez irromper. Dessa forma, a crise surgiu
por um acontecimento critico, repentino, o qual instalou-se em questdo de poucas
horas. Entretanto, no caso acima analisado, ndo houve um evento critico que
sinalizasse a abertura da crise, mas varios fatores foram agregando-se e
intensificando-se com o passar do tempo, de maneira que a crise instalou-se de
forma progressiva.

A primeira fase, neste caso, ndao compreendeu o descumprimento ou a
quebra de uma regra que regula o intercurso social, mas uma série de fatores cuja
ocorréncia foi intensificando-se e, juntos, instalaram a crise. Segundo o filho do
paciente, o quadro de depressdo do pai havia se agravado nas duas ultimas
semanas e ele ja ndo queria mais sair de casa; ha quase uma semana,
praticamente, havia deixado de alimentar-se; além disso, houve um aumento no
nivel da agressividade; ultimamente, todo ruido o perturbava e por isso queria
brigar com os vizinhos e com os familiares, os quais moravam no mesmo lote, por
causa do barulho. Dessa forma, houve uma intensificacdo de determinados
fatores, o que gerou um agravamento gradual da situagao, instalando um quadro
que foi reconhecido pelo familiar como uma crise: “antes eran mas episodios, pero
ahora esta continuo, ya dura tres meses que él esta deprimido y su agressividad
viene aumentando, por eso, yo pienso que ya es una crisis”, disse o filho.

Na segunda fase, quando a crise ja esta instalada, ocorre o posicionamento
dos membros do grupo diante da situagdo. Neste caso, o primeiro posicionamento
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do familiar foi reconhecer um quadro de crise instalado e, na sequéncia, a
necessidade de buscar uma instancia reparadora capaz prestar-lhes auxilio.
Nesse contexto, foi possivel visualizar o itinerario terapéutico'® percorrido pela
familia na busca de tais recursos. O primeiro local ao qual o filho recorreu foi o
Instituto Neuroldgico, onde o pai faz tratamento desde 2000, para tentar conseguir
uma consulta de emergéncia com o psiquiatra que o atende. Entretanto, este
estava em férias e o senhor ndo quis consultar com outro psiquiatra porque tinha
medo que quisessem interna-lo, segundo explicitou o filho: “él tiene miedo de todo
alla, pero principalmente tiene miedo de quedarse internado”. Dessa forma, o filho,
pressionado pelo pai, decidiu buscar um outro espagco em que eles pudessem
obter uma consulta de emergéncia, sem que existisse a possibilidade da
internagado. Por isso, encaminharam-se ao Médulo de Salud Mental do Centro de
Salud Dr. Gustavo Roberoza Perez, onde o senhor ja consultava-se com o diretor
do Centro, o qual lhe havia recomendado que fizesse uma consulta especifica
com uma das psiquiatras do Mddulo. Isto é, eles ja tinham um conhecimento
prévio de que, naquele espago, poderiam obter a consulta sem que houvesse o
risco de um internamento.

A acgao reparadora consistiu, basicamente, em dois procedimentos os quais
foram desenvolvidos pela psiquiatra. O primeiro deles foi direcionado ao paciente,
gue a médica denominou de contencion, cuja agao utilizou-se do uso de palavras
para buscar alterar o estado de a&nimo do paciente, bem como alterar seu
pensamento no que diz respeito a presenca de idéias suicidas. Isto &, através
daquilo que denominou de contencion, a oficiante empreendeu uma manipulagéo
simbdlica em que, por meio de um discurso, promoveu a transferéncia de
determinadas propriedades, atributos e qualidades para o paciente. O outro
procedimento esteve direcionado ao familiar. A oficiante buscou, por meio do
mesmo procedimento utilizado com o paciente, incutir no familiar a idéia de que

ele era o responsavel por retirar seu parente da situagao de crise e que deveria

3¢ O itinerario terapéutico designa um conjunto de planos e estratégias voltadas para o processo
de cura, embora ele ndo seja, necessariamente, produto de um plano esquematizado e pré-
determinado (ALVES; SOUZA, 1999). Conforme Rabelo (1999), é preciso considerar que o tempo
da doenga — principalmente a doenga mental — € um tempo social, é parte e produto de uma
conjungao de situagdes e relagdes. Segundo a autora, as narrativas sobre doenga mental indicam
que a familia é o contexto social mais relevante no que diz respeito ao locus do cuidado com o
doente e a tomada de decisdes e estratégias.
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buscar um emprego para obter recursos financeiros e comprar o medicamento que
0 pai necessitava.

Assim, a acao recuperadora esteve voltada para a alteracdo do estado do
paciente e do familiar, de tal forma que a oficiante ofereceu uma reparacao para
crise nao através do restabelecimento do padrao de re-ordenamento familiar, mas
sim por meio da alteracdo desse padrao. Segundo Turner (1985), a reflexividade
é fator importante para agao reparadora, isto €, quando o grupo toma a si mesmo
como objeto de analise, realizando um auto-exame na tentativa de buscar
significado para o que esta acontecendo. Nesse caso, a oficiante, através do
desenvolvimento dos ambos os procedimentos acima descritos, também conduziu
0 paciente e seu familiar a esse estagio de reflexividade sobre a crise vivida por
eles.

Nesse caso, ndo havia o desejo por parte do familiar de um cisma, como
forma de controlar a extensao e reparar a crise, o qual poderia configurar-se com
uma internagdo do paciente, embora essa possibilidade tenha sido cogitada pela
psiquiatra. Assim, a expectativa do familiar em torno da acado reparadora,
conforme ele informou, era que o Mddulo pudesse lhes apoiar proporcionando os
remédios que O pai necessitava. Ou seja, havia uma demanda especifica e
explicita em torno do que deveria ser agao reparadora, que, entretanto ndo obteve
a resposta esperada. Dessa maneira, do ponto de vista da demanda familiar e do
préprio paciente, o0 mecanismo reparador e sua acao ritual ndo foram eficazes,
fazendo que o paciente permanecesse na situagao crise, pelo menos, no que se
referia a presengca dos sintomas relacionados a esquizofrenia, tais como as

alucinagdes, ja que ele nao obteve o antipsicético.

Recapitulando — Forma processual do ritual

No que diz respeito as caracteristicas da interagcado interpessoal entre
paciente e curador, € preciso indicar que a minha presenca alterou sua estrutura,
ja que normalmente essa cena é realizada basicamente com a presencga do
curador e do paciente ou do curador e o familiar, separadamente. De modo que

minha presenga inseriu um terceiro elemento na cena, o que inclusive fez que o
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espaco ritual fosse transferido do consultério da psiquiatra para sala da recepcao,
a qual dispunha de maior espaco.

As classificagcbes médico-psiquiatrica e leiga ndo estdo em situagdo de
competicdo (LEWIS, 1981). O processo ritual, da maneira como foi conduzido pela
psiquiatra, ndo permitiu a co-presenca de outras formas classificatérias, além
daquela manejada pela biomedicina e, mais especificamente, pela psiquiatria. Em
determinados momentos, a psiquiatra inclusive chegou a usar um vocabulario que
ndo era propriamente técnico para explicar a experiéncia de doenca'’ vivida pelo
paciente, entretanto, ao final, a denominou de acordo com a classificagao
psiquiatrica. Em relagdo ao familiar, apesar de questiona-lo com base em sua
classificagao especifica, a psiquiatra esperava que ele respondesse com base em
uma classificagcéo leiga, pois se surpreendeu e se incomodou com o fato de que
rapaz ofereceu-lhe uma resposta baseada na classificagdo e no conhecimento
médico-psiquiatricos. Esse conhecimento é reforcado pela médica, através da
apresentacado de determinadas informagdes especializadas sobre a esquizofrenia
e seu desenvolvimento, impedindo a presenga naquele espago/tempo de um
sistema classificatorio que ndo o médico-psiquiatrico.

Nesse caso, a principal categoria incluida no leque das perturbagées fisico-
morais (DUARTE, 1986) relacionadas a loucura foi a esquizofrenia, percebida pela
prépria psiquiatra como algo fuerte, composta simultaneamente por diversos
estados percebidos como alterados, tais como: depresséo, tristeza, angustia, falta
de vontade de viver, alucinagdes, os quais afetavam nao somente a corporalidade
imediata do paciente, mas também sua vida moral e sua auto-representagao
fazendo que se sentisse inutil e uma carga para a familia, ja que ndo podia
trabalhar. O familiar descreveu a perturbacdo apresentada por seu parente
enfatizando a dimensdo organica e utilizando conceitos advindos do campo da
psiquiatria e da biomedicina. Isto &, a perturbagao foi definida pelo familiar com
base no organicismo biomédico, de maneira que a expectativa de atencao girava

em torno da obtengdo de um medicamento que pudesse alterar a perturbagao

37 Experiéncia de doenga trata-se da forma pela qual os individuos situam-se perante ou assumem
a situagdo de doenga conferindo-lhe significados e criando maneiras de lidar com a situagao, de
forma que, as respostas criadas para o enfrentamento da situagao sdo constituidas socialmente e
remetem a um mundo compartilhado de praticas, crengas, valores (ALVES et al,1999).
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fisica. Entretanto, ele percebe a existéncia de uma dimensdao moral da
perturbacdo que afeta a vida do pai, causando-lhe um sofrimento que nao é
propriamente fisico. Assim, o desejo era a obtencédo do antipsicético, que agiria
sobre o organismo, entretanto, para pai e filho o medicamento era importante
porque melhorava o estado de animo e a vida, em geral, de ambos e seu
relacionamento como o restante da familia, dado que todos viviam todos no
mesmo lote.

O ritual acima analisado tem uma forma processual que, como nos outros
casos, também esta dividida em 4 fases. A primeira fase compreendeu os
preparativos, a qual foi marcada pelo recebimento e acolhida do paciente e do
familiar, na unidade de saude, pela médica. Em termos processuais, isso
significou a entrada da assisténcia no tempo e no espago do ritual. A segunda
fase consistiu em um processo interrogativo, com base no qual a oficiante buscou
obter indices que subsidiassem o processo de classificagdo do problema
apresentado pelo paciente. No curso deste processo, também buscou, através de
uma manipulagao simbdlica, melhorar o estado de animo do paciente e dissuadi-lo
de idéias suicidas.

A fase trés foi marcada também por uma manipulagéo simbdlica em que a
oficiante promoveu a transferéncia de determinadas propriedades, atributos e
qualidades para incutir no familiar a idéia de que ele era o responsavel por retirar
seu parente da situacdo de crise. A quarta e ultima fase, diferentemente das
anteriores, teve como principal meio de comunicagéo a linguagem referencial na
forma escrita. O ritual encerrou-se com indicagao do receituario por escrito, o que
proporcionou um carater mais definitivo a decisdo tomada pela oficiante, na
medida em que ndo possibilitou qualquer negociagdo sobre o que havia sido
prescrito.

Ha que se destacar que, durante esse processo ritual, todos os
procedimentos e encaminhamentos foram tomados pela psiquiatra. Isso equivale a
dizer que ela controlou a cena do ritual e a performance dos demais participantes,
decidindo sobre o que iriam falar, calar, fazer, utilizar e etc. Dessa forma, nesse
sistema de cuidado com a saude, o ritual de cura esta centrado nas atividades e
na performance desenvolvida pelo curador (KLEINMAN, 1988). A performance da

meédica também foi caracterizada por um certo nivel de formalidade nas
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interagdes, por uma atitude interrogativa em relagdo ao paciente e moralista em
relacdo ao familiar, e por uma redundancia no que diz respeito ao arranjo
procedimental adotado tanto para alterar o estado do paciente quanto para tornar

o familiar responsavel pela resolugao da crise.

5.5 Consideracgodes finais

Forma processual do ritual

Um dos tragos fundamentais na definicao de rituais de Tambiah é que tais
eventos s&o percebidos como especiais e extraordinarios pelo grupo que o
vivencia (PEIRANO, 2001). Considerando como grupo nativo aquele em que
surgiu a situagdo de crise e/ou conflituosa, neste caso os nucleos familiares,
notamos que tais eventos s&o percebidos pelo membros dos grupos,
principalmente por aqueles que o reconhecem como uma situagao de crise, como
extraordinarios, como algo que foge a vivéncia cotidiana do grupo.

Os rituais também possuem uma ordenacao que os estrutura. De modo que
a atencao prestada pelos agentes do ERUM e a consulta realizada pela médica
sdo servicos em que ha uma ordenacdo e a execucdo de determinados
procedimentos para a aquisicao de um fim. Além disso, o fato de que esses
eventos suportam uma analise que ressalta a ordenacédo e a estruturagdo dos
procedimentos desenvolvidos em seu curso indica que eles configuram-se como
rituais. Dessa forma, tanto o servigo prestado pelos agentes do ERUM como a
consulta realizada pela psiquiatra possui uma ordenacdo que os divide em 4

fases, nas quais sao realizados determinados procedimentos.

ERUM

A primeira fase, denominada de preparativos, € composta por todos os
procedimentos que antecedem a chegada da tripulagdo ao local do atendimento.
A analise dos dois casos possibilitou construir uma sequéncia geral dos

procedimentos ocorridos nessa fase.
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A) Primeira Fase - Preparativos
A1. A tripulacdo recebe a informagdo sobre a classificagdo geral da
emergéncia e informagéo detalhada sobre o endereco de onde solicitaram o
SOCOrTO.
A2. Na ambulancia, o rescatista anota o endereco.
A3. O motorista coloca a ambuléancia em movimento.
A4. Rescatista consulta 0 mapa para guiar motorista e, consequentemente a

ambulancia, pelo trajeto mais rapido até o local do atendimento.

A segunda fase é destinada os procedimentos classificatorios ou re-
classificatorios, os quais fundamentarao os procedimentos que serdao tomados nas
fases seguintes. Em geral, as tripulagdes recebem da Central de Radio uma
classificagao geral e sem detalhes, de modo que durante o atendimento também
pode ocorrer um processo de re-classificagao.

B) Segunda Fase — (Re) Classificagéo.
B1. Chegada ao local indicado em A1.
B2. Identificagdo do paciente.
B3. Classificagdo mais detalhada do caso com base nas informacoes

recebidas no local.

Na terceira fase, com base na classificacdo fornecida na fase anterior, a
tripulagao decide sobre o encaminhamento que sera dado e os procedimentos que
serao realizados.

C) Terceira Fase — Encaminhamentos

C1. De acordo com a classificacao feita em B3, se o caso estiver relacionado a
de saude mental, inclusive a transtornos secundarios ao uso de alcool ou
drogas, € dado o seguinte procedimento: a) tratamento emergencial de lesdes
e ferimentos, casos eles existam; e b) ndo encaminhamento do paciente a
qualquer unidade de saude.

C2. Explicagdes aos familiares e/ou grupo envolvente sobre o(s) motivo(s)
pelos quais o paciente ndo sera encaminhado a uma unidade de saude.

C3. Nos casos em que considera necessario, € se ha disposi¢cao por parte dos

tripulantes, também s&o realizados procedimentos que visam orientar os
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familiares sobre os encaminhamentos que devem ser tomados para solucionar

0 problema.

A quarta fase é caracterizada pela redundancia das decisdes e orientagdes

tomadas na terceira fase.

D) Quarta Fase — Encerramento.
D1. Confirmacdo da decisdo tomada na terceira fase sobre o nao
encaminhamento do paciente a uma unidade de saude.
D2. Nos casos em que se considera necessario, os tripulantes podem reforgar
as orientacdes para os familiares sobre os encaminhamentos que podem ser
dados para solucionar ao problema.
D3. O encerramento efetiva-se quando o recatista informa a Central de Radio
os dados do atendimento e seu desfecho.

No que diz respeito a atuagdo do ERUM, a principal constatagédo é que o
unico procedimento disponivel é o ndo encaminhamento do paciente a uma
unidade de saude, em ultima instancia, a ndo prestagdo da atencdo. A principal
alegacao utilizada pelos agentes para apoiar esse procedimento repousa no fato
de que os pacientes encontram-se agressivos, 0 que representa risco para a

tripulagao.

MODULO DE SALUD MENTAL

A primeira fase € composta por todos os procedimentos que antecedem a

entrada da assisténcia no tempo e espaco rituais.

A) Primeira Fase — Preparativos
A1. Recebimento e acolhida do paciente e do familiar.
A2. Emissédo de palavras que permite e entrada da assisténcia no tempo e

espaco rituais.

A segunda fase compreende a busca por sintomas/indices que confirmem
uma classificagdo apresentada ou, em caso contrario, subsidie a realizagdao de
uma nova classificagao.

B) Segunda Fase — (Re) Classificagao
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B1. Processo interrogativo junto ao paciente para obter indices que possam
subsidiar o processo de classificagao.

B2. Emissdo da uma classificacdo para o quadro apresentado para o pelo
paciente.

B3. Aplicagao do procedimento de contencion

A terceira fase € caracterizada pelo desenvolvimento de um procedimento
para solucionar a crise.
C)Terceira Fase — Encaminhamentos
C1. Processo de caracterizagao do familiar.
C2. Realizagao de manipulagdo simbdlica, em que por meio do uso de
palavras, promove-se a transferéncia de determinadas propriedades, atributos

e qualidades para o recipiente.

A quarta fase é composta pela prescrigao do tratamento que o paciente devera
seqguir.
D) Quarta Fase — Encerramento.

D1. A oficiante redige o tratamento que o paciente devera seguir.

D2. Indicagao do tratamento para o paciente e o familiar.

D3. Realizagdo de ato ilocucionario que permite a retirada do familiar e do

paciente do espaco e tempo rituais.

A eficacia da ac¢ao ritual e a resposta institucional

A eficacia da agao ritual deve ser analisada tanto do ponto de vista
institucional como da demanda familiar. Dessa forma, no primeiro caso analisado,
do ponto de vista da demanda familiar a acdo dos agentes do ERUM nao foi
eficaz. Isso porque os agentes do ERUM, apesar de reconhecerem que se tratava
de uma emergéncia psiquiatrica, ndo encaminharam o paciente para uma unidade
de saude, conforme solicitado pela familia, sob a alegacdo de que ele estava
agressivo e isso colocava em risco a tripulagao.

A primeira questdo que deve ser considerada é o fato de que o Escuadron
de Rescate y Urgencia Médica (ERUM) n&o realiza o atendimento as emergéncias
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psiquiatricas. De modo que o deslocamento de uma ambulancia para prestar esse
tipo de atencao pode ser caracterizado como uma falha no processo de triagem.

O ERUM ¢é um instituicdo civil que esta subordinada e mantida pela
Secretaria de Seguridad Publica del Distrito Federal. Entretanto, os integrantes do
ERUM negam a atuagdo como agentes do aparato de seguranga do Estado,
enfatizando outras dimensbes de suas fungdes sociais que consideram mais
importantes ou com as quais se identificam. A énfase recai sobre a fungdo como
agentes de saude treinados para tratar lesdes e doengas. De fato, em termos da
pratica realizada, esses agentes nao fazem nada além de cuidar de lesdes e
doengas, ja que as demais atividades, tais como: resolugdes de conflitos,
encaminhamentos para o Ministério Publico sdo deixadas a cargo dos policiais
preventivos, 0s quais sempre sao enviados para qualquer chamada de
emergéncia. De maneira que, qualquer demanda de atengdo que ultrapasse o
ambito pré-hospitalar, como o manejo de um comportamento agressivo, néo é
respondida por esses agentes.

No primeiro caso, do ponto de vista institucional, a agao foi considerada
eficaz, na medida em que orientou a familia no processo de busca de auxilio e
reduziu o nivel de tensdo no ambiente, deixando o paciente mais calmo.
Entretanto, isso ndo cumpriu as expectativas de atencdo demandadas pela
familia, demonstrando um desencontro entre estas e as repostas proporcionadas
pela instituicdo, tornando a emergéncia um tempo/espago marcado por
conflitualidades (MACHADO, 2003).

No segundo caso, repete-se o padrdo de relacdo entre expectativa da
familiar e resposta institucional, isto €, ha um desencontro. A familia desejava o
encaminhamento do familiar para uma unidade de saude, resposta que os agentes
do ERUM n&o puderam (ou n&o quiseram) proporcionar. Na fase de
encerramento, apesar do posicionamento do médico de que era desnecessario o
encaminhamento para uma unidade de saude, a familia ndo estava convencida,
por isso seguia preocupada e desconfiando desse posicionamento. Assim, diante
dessa desconfianca é possivel perceber que a familia ndo acreditava na eficacia
da acédo que havia sido empreendida pelo médico. Entretanto, como a agao, em

alguma medida, tornou o paciente mais calmo, contendo sua agressividade, a
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familia resolveu ir embora e nao insistir quanto a necessidade de leva-lo para um
hospital.

O terceiro caso também repete o padrao: desencontro entre expectativas e
respostas. A psiquiatra reconheceu que se tratava de uma emergéncia
psiquiatrica, entretanto ndo prestou a atengao desejada pelo paciente e por seu
filho que consistia na obtencédo do antipsicotico. Segundo a psiquiatra, o governo
somente fornece, gratuitamente, antidepressivos. O procedimento de contencion,
empreendido por ela, ndo satisfez a clientela, sobretudo porque o paciente
apresentava uma perturbacgao fisica, a alucinagao, a qual somente seria suprimida
com a administragdo do medicamento. Como isso ndo ocorreu, o paciente saiu do
Modulo de Salud Mental da mesma forma como havia chegado, ou seja, com
alucinacgoes.

A despeito de que se tratam de servigos diferentes, um presta atengao pré-
hospitalar e outro, atengdo ambulatorial, a resposta de ambos esta baseada no
mesmo principio que & devolver o “problema” para a familia, indicando que ela
deve agir por seus proprios meios. A explicagao para essa resposta institucional
esta na questao da custddia e responsabilidade sobre o louco no México colonial.
Segundo Sacristan (1994), a custddia e responsabilidade sobre o louco ndo eram
monopdlio, e nem mesmo competéncia, das instituicbes de beneficéncia ou de
reclusdo, tais como hospitais, hospicios, casas de corre¢do, prisdo e tampouco
era objeto da atengdo da medicina ou do direito, mas era competéncia da sua rede
social, mais especificamente, a familia.

Apoiando-se nos baixos indices de internacdo nos hospitais para
dementes, no séc. XIX, e na caréncia de leis que sancionavam a internagcao
involuntaria, a autora deduziu que a concep¢do do louco como um ser
eminentemente perigoso cuja reclusdo era imperiosa nao influenciou a legislagao
mexicana e tampouco uma pratica em relacdo ao louco (SACRISTAN, 1998). De
maneira que, segundo a autora, a “Grande internagado”, descrita por Foucault
(1978), na qual a partir do séc. XVIIl a loucura deixou de ser percebida como um
problema de competéncia exclusivamente doméstica e, progressivamente, passou
para o ambito da medicina, ndo ocorreu no México. De acordo com Sacristan
(1994), a administragao sobre o louco no México, nesse periodo, dependia da

familia e de sua rede social.
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Por outro lado, de acordo com Sacristan (1994), a tradicdo espanhola em
matéria de instituicbes de beneficéncia, assisténcia e caridade, dirigidas pela
Igreja Catdlica ou por associagbes de laicos, reproduziu-se na América colonial
espanhola tornando desnecessaria uma politica do Estado destinada a cobrir os
vazios, pois se a familia abandonava o cuidado e a custédia dos loucos outras
instituicdes podiam, dessa forma, supri-la. Portanto, de acordo com Pulido-Esteva
(2004), no caso mexicano, a interpretacao foucaultiana deve ser colocada em
duvida e ainda que o transito para uma modernidade tenha acarretado uma
secularizagdo das interpretagdes e atitudes em relagdo aos loucos por parte da
elite intelectual, a questdo da loucura no México prevaleceu, em grande medida,
como um assunto da familia, e ndo do Estado.

Esse quadro parece ndo haver mudado, ja que de acordo com a pesquisa
desenvolvida por Mora-Rios e Ito-Sugiyama (2005), no periodo de 2001 a 2003,
junto a uma comunidade de baixa renda na Cidade do México, sobre os recursos
de apoio frente aos padecimentos emocionais, a familia foi citada como o recurso
mais esperado e utilizado. Além disso, ao considerar a extensa rede de servigos
organizados e administrados pela sociedade civil, através dos grupos de auto-
ajuda (alcodlicos anénimos, neurdéticos anénimos, esquizofrénicos anénimos) e os
Anexos ligados a eles (espagos destinados a internagdo e recuperagdao dos
individuos), teremos um quadro ndo muito diferente desse que foi retratado por
Sacristan (1994; 1998).

Diante disso, é possivel compreender porque a resposta das instituicoes
ligadas ao Estado, ante a demanda por atencdo em uma emergéncia relacionada
a saude mental, esta baseada na devolugao do “paciente louco” para a familia.
Secularmente, tem sido dela a obrigagao de cuida-lo e de responsabilizar-se por
ele. Isso, entretanto, ndo impede a constatacao de que, do ponto de vista familiar
e do contexto do sistema de atencao a saude mental no Distrito Federal mexicano,
a resposta institucional e sua eficacia sao restritas. Em alguns casos ela é eficaz
no sentido de diminuir a tensdo e o desordenamento do ambito familiar.
Entretanto, ndo é eficaz nem do ponto de vista daquilo que tem tradicionalmente
caracterizado a agao da biomedicina no campo da saude mental que, baseada
numa compreensao organica de saude/doenga, visa a diminuigdo e/ou a

eliminagdo dos sintomas apresentados pelos usuarios do servico (CAMPOS;
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SOARES, 2003), o que, inclusive, constituiu a demanda de duas familias nos
casos acima analisados. Os familiares e pacientes tém dificuldades para acessar o
servico, conforme foi explicitado através dos itinerarios terapéuticos seguidos
pelos nucleos familiares. Mesmo quando conseguem um acesso, iSSO Nnao
significa garantia de uma resposta satisfatoria, ja que os agentes de saude
acabam devolvendo para a familia a responsabilidade de cumprir com a demanda
que ela esta fazendo junto ao sistema de saude publico. Dessa forma, ha uma
mentalidade sobre o cuidado e a tutela do “louco”, formada no periodo colonial,
isto €, um contexto histérico-cultural, que esta informando as atitudes dos
trabalhadores da area de saude mental (incluindo a atengao pré-hospitalar), a qual
contribui para que a resposta dessas instituicbes seja restrita e ndo haja uma

reforma no modelo de atencéo na area.

Analise da crise familiar

Através do conceito de drama social, busquei analisar a forma processual
crise surgida no nucleo familiar ou comunitario. Nos dois primeiros casos a crise,
de fato, instalou-se pela quebra ou ruptura de uma norma que rege as interagdes
sociais, 0 que, empiricamente, configurou-se como a presengca de um
comportamento agressivo por um de seus membros, o qual o grupo nao
conseguiu manejar. E importante ressaltar que o ponto de ruptura € um momento
e/ou circunstancia que altera o equilibrio cotidiano e vital de um individuo e/ou de
seu grupo envolvente, seja ele familiar ou comunitario.

A singularidade de cada caso reside na nogédo do que esta dentro ou fora
das margens do permitido, o qual esta conformado por um conjunto de crengas e
praticas sociais e culturais que sao particulares, provocando diferengas, por
exemplo, nos niveis de agressividade que uma familia ou outra podem suportar.
Nos casos analisados, os niveis de agressividade suportados ndo sdo somente
diferentes, mas também a importancia concedida a ela no ambito do atendimento
também é variavel. No segundo caso, por exemplo, a agressividade gera uma
crise porque impede aos familiares de encaminharem seu parente até o hospital
para cuidar do ferimento, contudo, ela ndo era o foco do atendimento, como vimos

ocorrer em outros casos.
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O terceiro caso apresenta uma importante diferengca em relagcdo aos dois
primeiros no que diz respeito a forma como a crise instalou-se na familia. Nos dois
primeiros casos, a crise surgiu por um acontecimento critico, repentino, ja no
terceiro caso nao ha um evento critico que sinaliza a abertura da crise, mas varios
fatores vao se agregando e se intensificando com o passar do tempo, fazendo que
a crise instale-se de forma progressiva.

A decisdo por solicitar um tipo de mecanismo institucional, que pudesse
controlar a extensdo da crise, nos trés casos, ocorreu pela consideracdo dos
grupos familiares de que ja ndo dispunham de recursos para manejar e controlar a
crise domesticamente'*®. E importante ressaltar que esses grupos familiares, ao
acionarem um mecanismo institucional para reparar a crise instalada e/ou
controlar sua extenséo, desejavam uma determinada solugdo ou acreditavam que
um determinado procedimento poderia colocar fim a crise. Isto €, eles acionaram
0os mecanismos com demandas especificas. Salcedo-Gémez (2002), em seu
estudo sobre a construgdo social da doenga mental, afirma que, nos casos
analisados, quando o individuo ultrapassa os limites normativos da familia, ele é
enviado a uma instituicdo mais repressora e normativa que seja capaz de impor-
Ihe limites, de tal forma que as familias recorrem as instituicbes de saude mental
com o objetivo de que se possa controlar as situagbes que consideram
problematicas para elas e seu entorno. Assim, € preciso pensar que as familias ao
solicitarem o encaminhamento para um hospital psiquiatrico, como foi o caso da
familia de Manuel, estdo fazendo uma opgao pela contencédo e pela repressao,
ainda que estas ocorram pela via medicamentosa e a familia ndo esteja
propriamente consciente do que esta subjacente a sua escolha.

Quanto a agao reparadora é possivel dizer que houve falhas nos trés casos
analisados. No primeiro caso, do ponto de vista da demanda familiar, é possivel
dizer que houve falha, porque os agentes do ERUM, apés classificarem o caso,
informaram que n&o podiam encaminhar o paciente uma unidade de saude,
porque estava agressivo e colocaria em risco a integridade da tripulagao, isto €,

aquele caso nao era alvo da sua agao. No segundo caso, passou-se 0 mesmo: do

38A uma conclus&o similar também chega Salcedo-Gémez (2002) ao indicar que o ponto de
encontro com a instituigdo psiquiatrica, nos casos estudados por ela, se da com a quebra da
normalidade que, na maioria das ocasides, ultrapassa as possibilidades de contengédo do entorno
familiar e social passando, entdo, ao ambito da instituicdo de saude mental.
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ponto de vista do procedimento desejado pela familia, houve falha na acado
reparadora. O agente do ERUM, apds analisar e classificar o caso, prestou uma
atencdo emergencial que consistiu na limpeza do ferimento e alegou que né&o
podia encaminhar o paciente para uma unidade de saude, em funcédo do quadro
agressivo que ele apresentava. No terceiro caso, também é possivel dizer que
houve falha da acdo reparadora em relagdo ao que era desejado pelo nucleo
familiar. A falha, neste caso, ocorreu porque a agao reparadora proporcionada
pela psiquiatra era de natureza simbdlica, entretanto, a familia desejava uma
intervencao de natureza fisica, através da administracdo de medicamento. Assim,
nos trés casos ha um descompasso entre a solugcdo ou encaminhamentos
requeridos pelos familiares dos pacientes e a atengéo ou solugao prestadas tanto
pelos agentes do ERUM como pela psiquiatra do Modulo de Salud Mental.

A eficacia dos mecanismos de reparagdo em gerar uma reintegragao do
grupo é dificil de ser analisada nos trés casos. No primeiro, o desejo da familia era
que houvesse uma separagao através do internamento do parente, entretanto,
nenhum dos mecanismos reparadores acionados no itinerario terapéutico
percorrido pode ou quis dar essa solugdo. De tal forma que o nucleo familiar teve
que realizar uma reintegragao involuntaria de seu parente, em fungao de que eles
ndo encontraram uma instituicdo que desse a eles a solugédo desejada.

No segundo caso, o anseio era por um tratamento intra-hospitalar que aos
familiares parecia mais adequado e nao estava presente a idéia de uma
separacdo ou retirada daquele membro do nucleo familiar. Assim, havia uma
disposicédo do grupo em cuidar e reintegrar aquele membro. Além disso, a
ocorréncia de maior preocupagao naquele momento era com o ferimento que ele
possuia, € ndo propriamente com seu estado de embriagues e a agressividade
apresentada. Dessa forma, o mecanismo reparador atuou proporcionando atengao
pré-hospitalar e prestando informagdes sobre a extensdo do ferimento, o que
diminuiu a tenséao e tranquilizou aos familiares.

No terceiro caso, a separagao nao era sequer uma possibilidade. Assim, ao
contrario do primeiro caso, ainda que a possibilidade de separagao tivesse sido
cogitada pela oficiante do ritual, ela foi recusada como uma solugéo para a crise
que se apresentava. Dessa maneira, seja qual fosse a agado reparadora,

cumprindo ou ndo o que era ambicionado pela familia, ndo interferiria na
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disposicdo de ambos os familiares em darem continuidade a interagédo e a
vivéncia.

Dessa forma, uma caracteristica importante e presente na resolugao desses
dramas sociais € o desencontro entre os anseios dos familiares e as respostas
proporcionadas pelos mecanismos reparadores. Os motivos desse desencontro
apontados pelos casos sao: a) a instituicdo informa que n&o é a instancia indicada
para solucionar o caso ou aquele tipo de atendimento n&o esta previsto em sua
pratica; b) a presenga de valoragbes morais associadas a classificagdo atribuida
ao paciente pelos agentes institucionais, o que impede o desenvolvimento ou o
encaminhamento de determinados procedimentos e c) a falta de suporte material
da instituicdo para a realizagdo de uma intervengao quimica. Uma consequéncia
desses desencontros e falhas na fase de reparagcao € que geram solugdes
precarias, fazendo que possa haver um retorno a fase de crise, ou até mesmo sua

permanéncia.

Concepcodes e idéias associadas as perturbagoes fisico-morais

Em relacdto ao ERUM, um comportamento agressivo é um indicio
importante, entretanto ndo é decisivo para o reconhecimento da presenga de uma
perturbacéo fisico-moral e de uma emergéncia psiquiatrica. Outros indicios ou
sintomas devem juntar-se a ele para que o médico da tripulagdo possa classifica-
lo como uma perturbagdo e como emergéncia psiquiatrica.

No primeiro caso, ao comportamento agressivo foram associados também
os relatos familiares sobre nervosismo, crise, depresséo, angustia e vazio. Essa
associagao fez que o caso fosse reconhecido pelo médico da tripulagdo como uma
emergéncia psiquiatrica e como uma perturbacdo. Entretanto, em fungdo da
dindmica estabelecida no atendimento e do tipo de resposta fornecida pela
instituicdo, ndo foi possivel perceber se 0 médico compreendeu essa perturbagcao
pela perspectiva de imbricagdo entre o fisico e o moral ou vendo-a relacionada
somente a um ou a outro. Mas a atuagao do rescatista pareceu pender para a
percepgao do ambito moral, na medida em que considerou e buscou trabalhar

para melhorar os sentimentos e a auto-representacao do paciente.
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Ha, nesse caso, uma correspondéncia entre o que familia considerou como
uma alteragdo do estado normal da pessoal, baseando-se em seus padrdes de
interacao, sociabilidade e concepcao dos processos de saude e doenca, e 0 que o0
médico considerou como uma situagao irregular relacionada a presenga de uma
perturbacao fisico-moral. Diante dessa constatacido, o que se pode concluir é que
houve uma base comum na percepc¢ao daquilo que se considerou como uma
perturbacao fisico-moral. Entretanto € preciso destacar que a familia percebia a
situacdo pela perspectiva da presenca de uma alteragdo organica, isto é, a
percepcao do estado alterado é vista como uma perturbagéo fisica, que poderia
(deveria) ser controlada com a administracdo de um medicamento. Ao passo que
0 paciente nao reconheceu o seu estado como uma perturbacao fisica, mas sim
como uma perturbacdo moral que afetava seus sentimentos provocando um
sofrimento emocional que, para ele, nada tem a ver com um problema relacionado
a loucura ou doenca mental.

No segundo caso, a associagdo entre agressividade e embriagues foi
reconhecida pelo médico da tripulagdo como uma perturbagdo moral, isto €, como
uma condicdo de vida considerada irregular e anormal e que afetava
eminentemente a vida moral, os sentimentos e auto-representacédo do individuo e
sua familia, entretanto, ndo como uma perturbacéo fisica capaz de gerar uma
situacdo anormal na corporalidade do sujeito. Entretanto, o caso nao foi
reconhecido como emergéncia psiquiatrica que, na concepgado desses
profissionais, estd associada eminentemente ao campo de uma alteragéo
organica, a qual nao foi identificada ou reconhecida no caso.

A familia ndo reconhecia a situacdo nem como uma perturbacao fisica, nem
como uma perturbagcdo moral, sua principal preocupacgao estava voltada para o
ferimento, ocorrido em consequéncia de uma queda e da embriagues. Assim, o
objeto da atengdo e da agdo emergencial foi o ferimento. Com base nesses
posicionamentos pode-se ressaltar algumas questdes no que diz respeito as
concepcbes e idéias associadas ao leque das perturbagdes fisico-morais
manejadas na situacdo: a) a familia, conforme seus padrdes de sociabilidade e
interagdo, ndo considerou o comportamento agressivo associado a embriagues
como um evento fora do normal, como uma situagao irregular e relacionada a um

problema de saude mental; b) a associagao entre agressividade e embriagues nao
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foi reconhecida pelo médico da tripulagdo como um problema relacionado a saude
mental; e ¢c) com base nessas percepgdes tanto de familiares quanto dos agentes
do ERUM ¢é possivel concluir que a presenga de um comportamento agressivo
agregado ao estado de embriagues nao € reconhecida como uma emergéncia
psiquiatrica e tampouco como um problema relacionado a saude mental.

No ultimo caso, a principal categoria incluida no leque das perturbacbes
fisico-morais € a esquizofrenia. O familiar descreveu a perturbagao apresentada
por seu parente enfatizando a dimensao orgénica e utilizando conceitos advindos
do campo da psiquiatria e da biomedicina. Isto é, a perturbacédo € definida pelo
familiar com base no organicismo biomédico, de maneira que a expectativa de
atencao girava em torno da obtengdo de um medicamento que pudesse alterar a
perturbacao fisica. Entretanto, ele percebe que ela atua de maneira a causar
perturbacdo na vida moral do pai. Assim, ela € concebida tanto pela psiquiatra,
quanto pelo paciente e seu familiar pela perspectiva de algo que afeta né&o
somente o fisico, o organico, mas afeta a vida moral e os sentimentos da familia e
do paciente. A expectativa de atengao do familiar e do paciente girava em torno da
obtencdo de um medicamento que pudesse alterar a perturbacao fisica, a qual,
consequentemente, geraria melhoras na vivéncia familiar e comunitaria.

No primeiro e principalmente no ultimo caso ha uma correspondéncia entre
0 que é percebido tanto pela familia como pelos médicos como uma situagéo
irregular e anormal, como uma perturbagao fisico-moral e, consequentemente
como uma emergéncia psiquiatrica. O que significa que essas pessoas nao
ignoram o conhecimento médico, dado que nossas sociedades sofreram, ao longo
das décadas, uma grande exposi¢cao as concepgdes e praticas da Medicina, que
se tornou o sistema de cuidado com a saude oficial, por meio do processo de
medicalizacdo. Dessa forma, a percepcdo que os familiares possuem de uma
perturbacao fisico-moral pode estar baseada tanto nos conhecimentos médicos,
difundidos no ambito da sociedade geral, quanto nas construgdes populares sobre
saude/doengca mental e também no conhecimento construido por especialistas
nao-oficiais da cura, como curandeiros, rezadores, espiritualistas
(LAPLANTINE,1991)

Dessa forma, os casos de emergéncia psiquiatrica, no ERUM, nao sao

definidos com base na presenga de um comportamento agressivo que possa gerar
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risco para o proprio paciente e para os outros, mas sim com base na presenca de
determinados elementos associados a ele. De acordo com os casos acima
analisados, percebemos que entre esses elementos associados ha uma relagao
de causa e consequéncia, em que a agressividade é percebida como a

consequéncia:

Es mi papa que esta en una crisis, estd muy violento, nervioso y se
pone agresivo, no hay forma de controlarlo. (familiar)

Puede tomar, pero no debe ponerse agresivo. (agente do ERUM)

Yo también odio quien toma tequila, se queda borracho y se pone
agresivo. (agente do ERUM)

O “tornar-se agressivo”, presente nas falas acima, remete a idéia de movimento e
de transformacgéo propiciado por algum fator anterior que o desencadeia. Dessa
forma, o primeiro elemento, a causa, figura como o sintoma ou o fator por meio do
qual é possivel reconhecer e definir se o caso € uma emergéncia psiquiatrica ou
ndo. Conclui, com base nesses casos, que quando agressividade é causada por
um quadro que envolve relatos de depressao, crise, nervosismo, angustia,
ansiedade, o caso, provavelmente, sera reconhecido por familiares, médicos é
paramedicos como uma emergéncia psiquiatrica.

Em relacdo a consulta realizada no Modulo de Salud Mental, é possivel
dizer que a principal idéia associada a emergéncia psiquiatrica, pela meédica, € a
existéncia de risco de suicidio. Durante a consulta, essa foi a tematica mais
explorada pela psiquiatra. Por diversas vezes, ela verificou como o paciente
posicionava-se em relacdo ao tema, questionado-o: ;Como estan sus ganas de
vivir?; ¢Ha intentado suicidarse alguna vez?; ;Cuantas veces ha intentado?; ; Y
como fue, qué ha hecho?; ;Realmente queria morir?; ;Ahora tiene alguna idea
suicida?

Em uma conversa, no dia seguinte a consulta, a psiquiatra disse que a
doenga crénica do paciente era um fator de risco para o suicidio, por isso ela
estava checando suas idéias suicidas, pois caso fosse necessario teria que envia-
lo para a internagdo. De acordo com as respostas do paciente, ela considerou que
havia a presenga de uma idéia suicida, entretanto ndo era fixa e tampouco

estruturada. A psiquiatra também indicou outros fatores cuja presenca indicaria a
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necessidade de internagdo: a) a existéncia de alucinagdes nas quais fosse dito a
ele que suicidasse ou matasse outras pessoas e b) a recusa em tomar
medicamentos. Dessa maneira, ha também uma importante associagado entre
emergéncia e internagdo, ja que a meédica explora essas diversas tematicas no
decorrer da consulta, de forma a obter subsidios para posicionar-se quanto a sua
necessidade. Ela considerou que n&o era necessaria a internacao, entretanto o
paciente estava em situagdo de emergéncia psiquiatrica, pois como ele nao
dispunha de recursos financeiros para comprar o medicamento, teve que reduzir
sua dosagem e, por isso, comegou a alucinar, a angustiar-se, a deprimir-se e a ter
idéias suicidas, ainda que nao estruturadas.

Dessa forma, o que se pode observar € que psiquiatra maneja, no
decorrer da consulta, uma nogao de emergéncia psiquiatrica que esta relacionada
metonimicamente (JAKOBSON, 2001) a alguns elementos tais como: risco se
suicidio, falta ou recusa em tomar antipsicotico, alucinagdes, angustia, depresséao.
Entretanto, o procedimento tomado em relacdo ao caso considerado como
emergéncia psiquiatrica, dependera do par relacional que a psiquiatra estabeleca
com base nas informacdes fornecidas pelo paciente. Assim, abaixo, os pares
relacionais incluidos no primeiro grupo geram o procedimento de internagao; ja no
caso dos pares presentes no segundo grupos, a atencdo € prestada através de

tratamento ambulatorial.

Grupo 1

o risco de suicidio : emergéncia psiquiatrica > internagao

o alucinagdes que geram risco de vida : emergéncia psiquiatrica > internagao

o recusa em tornar o medicamento : emergéncia psiquiatrica > internagao

Grupo 2

o reducdo do medicamento : emergéncia psiquiatrica > tratamento
ambulatorial

o alucinagdes diversas : emergéncia psiquiatrica > tratamento ambulatorial

o depresséao : emergéncia psiquiatrica > tratamento ambulatorial
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o idéias suicidas nado estruturadas : emergéncia psiquiatrica > tratamento

ambulatorial

Assim, percebe-se que a psiquiatra buscou indicios que pudessem auxiliar-
Ihe na decisao por um determinado procedimento, de onde foi possivel entrever o
surgimento de desses dois grupos de associagbes metonimicas em relagdo a
emergéncia psiquiatrica e uma precedéncia no que diz respeito a utilizacdo de
cada um deles. Isto &, primeiramente a médica buscou verificar a existéncia de
dos primeiros elementos dos pares metonimicamente relacionados arrolados no
Grupo 1, a fim de que se pudesse construir o par e, com isso, detectar a
necessidade de encaminhar o0 paciente para um internamento.
Concomitantemente a esse procedimento, a psiquiatra foi verificando a presenca
dos primeiros elementos dos pares relativos ao Grupo 2, de forma a construir o
par metonimico. Assim como no caso do ERUM, ha outros fatores que séao
determinantes para o reconhecimento de uma situagdo como uma emergéncia

psiquiatrica, os quais ndo estao necessariamente relacionados a agressividade.
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CONCLUSAO

A ADMINISTRAGAO DA EMERGENCIA PSIQUIATRICA EM PERSPECTIVA
COMPARADA

“Desde o principio, tudo o que eu via provocava
em mim, sem que me propusesse, a apari¢ao de
imagens esquecidas do México. A estranheza da
india suscitava em minha mente a outra
estranheza, a de meu préprio pais” (PAZ, 1996,

p.21)

Esse trecho de um ensaio de Paz (1996) é extremamente ilustrativo do que
pode ser o processo de comparagao, que ressalta ndo somente um processo de
compreensdao do outro, mas também um processo de relativizacdo e de
compreensdo de sua propria cultura. Dessa forma, por meio do procedimento
comparativo se buscara compreender através de uma elucidagado mutua as formas
de administragdo das emergéncias psiquiatricas em Brasilia e na Cidade do
Meéxico.

O desenvolvimento desta tese buscou identificar e analisar as formas de
administragdo de situagdes consideradas como emergéncias psiquiatricas por
meio da andlise da resolugcdo da crise familiar e/ou comunitaria, da resposta
institucional e sua eficacia e das perturbacdes fisico-morais associadas a loucura
em Brasilia e na Cidade do México. Dessa forma, ao longo do trabalho o préprio
procedimento analitico fez que fossem surgindo os contrastes presentes na forma
como cada familia e/ou comunidade e cada instituicdo, em ambas as capitais,
administram as situagdes reconhecidas como emergéncia psiquiatrica. Nesse

momento, o que pretendo, além de sintetizar os achados relativos as formas
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especificas de administracdo, € também compara-las de forma sistematica,

enfatizando ndo somente os contrastes, mas também as semelhangas.

Comparando a resposta institucional e sua eficacia

O trabalho de campo desenvolvido na Cidade do México esteve informado
pela observagdo de um evento ocorrido em Brasilia, que possuia um formato
especifico, a saber: o atendimento as emergéncias psiquiatricas, realizado por um
servigco publico de atendimento as emergéncias pré-hospitalares e seu possivel
encaminhamento a uma unidade de saude. Ao iniciar o trabalho de campo na
Cidade do Meéxico, diversas fontes informaram que ndo havia esse tipo de
atendimento na cidade. Diante dessa informagdo, havia trés hipoteses: a) os
casos similares aqueles visualizados em Brasilia ndo eram classificados ou
considerados como emergéncias psiquiatricas; b) o atendimento, de fato, ndo era
realizado por um servigo publico de atencéo pré-hospitalar e ¢) o atendimento era
realizado, porém de forma diferente daquela visualizada em Brasilia. Embora, tais
hipoteses parecam contradizer uma a outra, todas elas foram confirmadas. Ha um
tipo de caso que é classificado em Brasilia, pelos agentes do o Corpo de
Bombeiro Militar do Distrito Federal (CBMDF), como emergéncia psiquiatrica — o
alcoolismo associado a agressividade —, o qual nao foi classificado como tal, na
Cidade do México, pelos agentes do Escuadrén de Rescate y Urgencia Médica
(ERUM). Esta instituicdo ndo realiza o atendimento as emergéncias psiquiatricas,
na perspectiva de que ele possa derivar no encaminhamento do paciente para
uma unidade de saude tal como ocorre em Brasilia, entretanto, proporciona uma
certa atencdo, o que confirma a segunda e a terceira hipétese. Assim, a primeira
conclusdao é que a emergéncia psiquiatrica, no formato como é realizada em
Brasilia, ndo existe na Cidade do México.

Dito de outro modo, implica que as respostas das instituicbes as
emergéncias psiquiatricas, em Brasilia e na Cidade do México, sado diferentes. A
administragdo da emergéncia psiquiatrica pelo CBMDF esta baseada no controle
(fisico ou ndo) e na reclusdo — ou exclusao, se considerarmos o ponto de vista da
familia —, gerando re-ordenamento do espacgo/tempo desordenando e controlando

a extensdo da crise. Assim, a pratica do Corpo de Bombeiros em relagdo a essas
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emergéncias € eminentemente medicalizante, de modo que a vigilancia e o
controle se realizam nos atos de atendimento a saude mental. Nesse contexto, o
paciente psiquiatrico nao é apenas um doente mental, mas um sujeito
potencialmente perigoso para a ordem social, e sua medicalizagdo compreendem
acOes dirigidas a restaurar a ordem ou a prevenir a desordem, revelando o
dispositivo psiquiatrico de tutela, exclusdo e periculosidade presentes na
psiquiatrica classica e subjacentes a estas agdes. De maneira que, a tese do
controle social construida por Focault (1978), Castel (1978), e Goffman (1961) que
dominou os estudos sobre a loucura e os espacos asilares, principalmente durante
as décadas de 70 e 80 do séc. XX, ainda tem validade no que diz respeito a
analise da atuagao dos bombeiros nesses atendimentos.

Ja na Cidade do México, a administracao da emergéncia psiquiatrica pelos
agentes do ERUM esta baseada na devolugédo do “problema” para a familia, ndo
encaminhando o paciente para uma unidade de saude e indicando aos familiares
que devem agir por seus proprios meios para realizar este encaminhamento. O
que esta relacionado com o fato de que a responsabilidade e o cuidado sobre o
louco, desde o México colonial, sempre estiveram nas maos da familia e ndo do
Estado, fazendo que o cuidado do louco fosse um “assunto de familia”.

Nesse sentido, ha uma diferenga fundamental no que diz respeito a
concepgao do tratamento do louco em ambas as culturas, as quais informam o
tratamento atual que se concede a ele. No Brasil, desde a constituicdo da
psiquiatria, a custddia do louco sempre esteve a cargo do Estado (MACHADO,
1978) que, através do aparato asilar, tratou de isola-lo e controla-lo. Isto é, a
administragdo da loucura sempre se deu através de acdes de controle, vigilancia e
isolamento por parte do Estado — mesmo com o movimento da reforma
psiquiatrica, essa ainda € a pratica desenvolvida, no ambito da aten¢do a saude
mental, em muitas cidades brasileiras. Ja no caso do México, a custdodia e o
cuidado dos loucos sempre estiveram a cargo da familia e de organizagdes civis
ou religiosas. De maneira que, essa continua sendo a atitude dos profissionais da
area de saude com respeito a atencdo em saude mental, isto €, fazer que a familia
atue no tratamento e controle do louco de forma doméstica e, caso nao consiga,
acesse as organizagoes civis. Dessa forma, alcango a mesma conclusao a que

chegou Pulido-Esteva (2004), isto €, a tese do controle social dos loucos através
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de instituicdes asilares, tendo o Estado como seu principal promotor, ndo pode ser
aplicada ao caso mexicano.

Entretanto, ha uma caracteristica que aproxima as cenas da emergéncia
psiquiatrica em Brasilia e na Cidade do México que é a conflitualidade entre
usuarios e servidores, em funcdo do desencontro entre as expectativas de
atencao dos usuarios e o atendimento que é prestado pelos servidores da saude.
O que torna a emergéncia psiquiatrica, muitas vezes, um tempo/espago marcado
por conflitualidades (MACHADO, 2003).

Em termos organizacionais ha tanto semelhangas quanto diferengas em
relacdgo ao ERUM e ao CBMDF, as quais influenciam no atendimento as
emergéncias médicas em geral, e a emergéncia psiquiatrica em particular. Em
termos das semelhangas entre as instituicdes, € possivel destacar que ambas
estdo ligadas as Secretaria de Seguranga Publica de seus respectivos Distritos
Federais fazendo parte, portanto, do aparato de seguranga do Estado. Ambas
realizam atendimentos de emergéncia médica pré-hospitalar, o que também as
caracteriza como prestadoras de servigos na area de saude. Assim, tanto CBMDF
quanto ERUM séao servigos constituidos pela interface entre saude e seguranca.
Entretanto, os agentes de ambas as instituicbes negam, de maneiras diferentes,
esta ultima dimens&o de suas atividades. As narrativas dos agentes do CBMDF
sobre suas acbes colocam énfase na dimensdao da heroicidade, trata-se do
individuo que doa a sua vida para salvar outra vida, em detrimento do fato que séo
agentes do aparato de seguranca do Estado, cabendo-lhes também realizagdo de
atos de controle e repressdo. Isso faz que eles déem prioridade as emergéncias
relacionadas aos sinistros, pelo fato de que estas sdo as situagcbes que, por
exceléncia, proporcionam a eles a possibilidade do exercicio e exaltagdo da
dimensao herdica de sua identidade. Além disso, a visao organicista, constitutiva
da biomedicina, é a que informa a atuagcao dos bombeiros nas emergéncias, o que
também explica a prioridade dada as emergéncias relacionadas as disfungdes e
traumas relativos ao corpo fisico em detrimento daquelas relacionadas ao mental,
cuja fronteira entre o organico, o moral e o psicoldgico é, conforme vimos, menos
evidente e seguramente mais ambigua (DUARTE, 2003), além de acionar a

dimensao de seguranga de suas atuacgdes, que eles desejam negar.
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Os agentes do ERUM realizam o mesmo procedimento, entretanto, n&o
através da narrativa, mas sim da pratica, na medida em que restringem sua
atuacao aos casos que estao relacionados a presencga de lesdes e enfermidades,
negando-se a atuar naqueles em que envolvem resolugdes de conflitos e crises,
como € o caso das emergéncias psiquiatricas, nas quais, as vezes, as demandas
dos usuarios sao por acdes que estdo no ambito do controle mais do que no
campo na saude. O fato de se identificarem como agentes de saude, e nao de
seguranga, influencia a pratica dos membros do ERUM, fazendo que eles n&o
atuem em situagcbes que nao estejam estritamente relacionadas ao ambito da
saude.

Dessa maneira, os agentes do CBMDF, negando uma dimensao de sua
atividade através da construcdo de sua identidade, sao obrigados, na pratica, a
realizar os atendimentos que envolvam agbes de controle e manutengcdo da
ordem. Ao passo que os agentes do ERUM, a negam exatamente através da
pratica, nao realizando atendimentos que lhes requisitem o exercicio da funcéo de
agentes estatais de controle e de manutengao da ordem. Em termos praticos, isso
significa que os agentes do CBMDF, apesar de ndo gostarem, sdo obrigados a
realizar os atendimentos as emergéncias psiquiatricas, ja os agentes do ERUM
nao o sao, o que implica no fato de que a Cidade do México nao disponha de um
servigo publico de emergéncia pré-hospitalar que possa atender as emergéncias
psiquiatricas.

Em relacédo ao Hospital Sdo Vicente de Paulo e o Hospital Regional de
Taguatinga, unidades de saude que receberam as emergéncias psiquiatricas
encaminhadas pelo CBMDF, a resposta esta baseada nos procedimentos de
internagao e de intervengao quimica/medicamentosa com vistas a diminuicdo e/ou
a eliminacao dos sintomas — caracteristicas da organizagao tradicional do trabalho
em saude mental, a qual baseia-se em uma compreensao organica de
saude/doenga mental — e o controle do paciente. Assim, igualmente ao CBMDF, a
pratica desses profissionais € eminentemente medicalizante, na medida em que
sua assisténcia a saude mental, além de restringir-se ao ambiente hospitalar,
caracterizando o isolamento, esta baseada na vigilancia e no controle do paciente.

Ja na Cidade do México, o servico visitado foi o Médulo de Salud Mental de

um centro de saude, em que a agao assistencial esteve baseada em uma
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intervencao simbdlica tanto no que diz respeito ao paciente como ao familiar. Esse
procedimento consistiu em, por meio do uso de palavras, promover a mudanga da
auto-estima e do animo do paciente, procedimento denominado pela psiquiatra
como contencion e, no caso do familiar, em incutir a idéia de que ele era o
responsavel por retirar seu parente da situagcdo de crise. Assim, diante da
principal demanda do paciente, isto €, a obtencdo do antipsicético, medicamento
que o tiraria do quadro alucinatorio em que se encontrava, a psiquiatra agiu da
mesma forma que os agentes do ERUM, isto €, devolveu o problema para familia,
relembrando-a de que € dela a responsabilidade sobre o cuidado daquele
paciente. E importante destacar que a agdo da psiquiatra esteve informada por
uma visdo organista, entretanto, ndo enquanto uma dimensao unica e exclusiva,
conforme ocorreu nos atendimentos realizados pelas unidades de saude em
Brasilia, na medida em que considerou também as dimensdes social, moral e
psicolégica do paciente, as quais foram o foco principal de sua intervengao,
diferentemente dos atendimentos realizados pelas unidades de saude em Brasilia.

Dessa maneira, no que diz respeito a administragdo das emergéncias
psiquiatricas por parte das unidades de saude em Brasilia e na Cidade do México
ha uma diferenga fundamental. As primeiras agem exclusivamente sobre a
corporalidade fisica, havendo uma crengca na eficacia quimica, aliada ao
procedimento de internagdo como formas de tratamento e controle do paciente.
Enquanto a ultima age na imbricagdo entre corpo fisico e mente, havendo uma
crenga na eficacia simbodlica como forma de tratamento do paciente.

A Declaragao de Caracas, assinada em 1990, € o documento que marca o
inicio das reformas na atencdo a saude mental na América Latina e Caribe. A
declaragao propde, em linhas gerais, o respeito pelos direitos das pessoas com
doencas mentais e o reconhecimento da importancia dos cuidados na
comunidade. Ao assinar a declaragéo, os paises da regido comprometeram-se a
melhorar a saude mental de suas populagdes, buscando superar o modelo de
atencao baseado no hospital psiquiatrico, criando modelos que tinham como base
a comunidade e a atengdao integral ao paciente.

Assim, considerando esse marco para a mudanga da atengdo da saude
mental nos paises da regido e, no caso brasileiro, também a promulgacéo da Lei

n°® 10.216 ¢é possivel afirmar que a resposta institucional as emergéncias
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psiquiatricas em Brasilia e na Cidade do México séao restritas, na medida em que,
cada uma, a seu modo, distanciam-se desta proposta. Em Brasilia, a resposta
assistencial esta voltada para o individuo, desconsiderando o fato de que ele traz
consigo sua rede social que também sofre e, por isso, também necessita ser alvo
dessa assisténcia; esta centrada na internagao psiquiatrica, portanto, na reclusao
do paciente e em sua retirada do ambiente familiar e comunitario e em um
tratamento eminentemente farmacoldgico, visando a extingdo dos sintomas e o
controle. Dessa forma, essa atengdo ainda opera com base nos conceitos
organicista, em que se considera de forma predominante a dimensao bioldgica do
processo saude-doenga mental, reduzindo as possibilidades de incorporacao das
dimensdes sociais, culturais e psicolégicas. Consequentemente, a eficacia da
acao é restrita, ja que é eficaz no sentido de extinguir sintomas e de diminuir a
tensdo no ambiente familiar e/ou comunitario, entretanto & ineficaz no que diz
respeito a atengao integral e continuada do paciente com o uso de instrumentos
mais complexos — tais como aqueles propiciados pelas praticas de
desinstitucionalizagdo, em que a principal forma de atencédo é constituida pelos
servigos desenvolvidos e prestados na comunidade. De maneira que, além de nao
gerar a re-inser¢gao do paciente em seu ambiente familiar/comunitario e uma
recuperacao da sua situacao psicossocial, ainda conduz a uma cronificagcdo no
que diz respeito aos retornos e internagdes ao ambiente manicomial.

Na Cidade do México, a resposta institucional e a eficacia da agdo foram
consideradas igualmente restritas. Em alguns casos ela é eficaz no sentido de
diminuir a tensao e o sofrimento familiar, ainda que talvez por breves momentos.
Entretanto, ndo é eficaz no que tem tradicionalmente caracterizado a acdo da
biomedicina e da psiquiatria no campo da saude mental que é a diminuicado e/ou a
eliminacdo dos sintomas apresentados pelos pacientes, através do tratamento
farmacologico, ja que o governo nao conta com um programa que cubra esse
tratamento, através do subsidio de medicamentos. Da mesma forma que em
Brasilia, predomina uma concepgdo de que os pacientes devem acudir as
instituicdes, e n&o os profissionais da saude mental ir até a comunidade.
Sobretudo, a resposta é considerada restrita porque esta baseada na devolugao

do “problema” para a familia — ja que, tradicionalmente, tem sido relegada a ela
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obrigacdo de cuidar do doente mental e de responsabilizar-se por ele — sem
apresentar uma solugao concreta e imediata para sua demanda de socorro.
Assim, é preciso ressaltar que ambas as respostas também sao restritas
porque suas acbes estdo baseadas e informadas, conforme vimos, por
concepgoes de administracdo da loucura que sao seculares. No caso do Distrito
Federal brasileiro, as linhas gerais que informam as ac¢des datam do nascimento
da psiquiatria no Brasil (final do séc. XIX, inicio do XX) que estava centrada
exclusivamente no ambito asilar, e em agdes de isolamento, vigilancia e controle
do paciente, conforme preconizava a medicalizacdo. Em relagdo ao Distrito
Federal mexicano, conforme dito acima, as acgbes estdo informadas por uma
concepgao formada no periodo colonial, em que a responsabilidade e o cuidado
do louco estava a cargo da familia, e ndo do Estado. Portanto, pouco adianta a
existéncia de declaragdes e leis que preconizam a reforma da assisténcia a saude
mental se ndo ha uma mudanga da mentalidade no que diz respeito a
administracdo da loucura e do louco nessas sociedades. Por outro lado, no caso
mexicano, essa forma especifica de administragdo da loucura € um importante
substrato cultural no processo de desinstitucionalizagdo dos servigos de atencéo a
saude mental, na medida em que o cuidado baseado na comunidade é uma
realidade, devendo-se “apenas” criar unidades de atencdo a saude mental, nas

préprias comunidades, para que possam apoiar esse cuidado.

A crise familiar e/ou comunitaria

Em praticamente todos os casos, tanto em Brasilia quanto na Cidade do
México, a ruptura que levou ao surgimento da crise, fazendo que a familia e/ou a
comunidade buscassem por auxilio externo, ocorreu em fungdo de que um dos
membros do grupo apresentava um comportamento agressivo. A medida que tais
comportamentos agressivos ndo sao associados diretamente a presenca de
conflitos e violéncia interpessoal, — situacdo em que configuraria como crime e
receberia o tratamento e o atendimento prestados pela policia — eles sao langados
ao ambito das alteragbes do estado normal da pessoa. Com isso, as familias
recorrem a uma instituicdo que possa prestar atengdo emergencial relacionada a

saude/doenca mental. Em apenas um caso ndao houve um evento critico, tal como
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a presenga de um comportamento agressivo, o qual sinalizasse a abertura da
crise, mas varios fatores foram agregando-se e intensificando-se, fazendo que a
crise se instale forma progressiva. Apesar de que esteja representado na tese por
unico caso, nao deixa de informar um padrdo de surgimento de crises
relacionadas a saude mental.

A busca emergencial de auxilio externo, dessa forma, ocorreu em fungao
de um descontrole surgido na cotidianidade da vida doméstica e/ou comunitaria,
cujos recursos disponiveis nesses ambitos ndo conseguiram manejar e controlar.
Assim, o ponto de quebra € um momento ou circunstancia que altera o equilibrio
cotidiano e vital de um individuo e/ou de seu grupo familiar e/ou comunitario. De
maneira que, a singularidade de cada evento reside na nogao do que se considera
estar dentro ou fora das margens do permitido e do normal, o qual esta
conformado por um conjunto de crengas e praticas sociais e culturais que séo
particulares. Por exemplo, é bastante variavel o nivel de agressividade que uma
familia pode suportar que seja perpetrada contra ela por um parente.

Em todos ocorridos em Brasilia e um na Cidade do México, os quais
envolviam comportamentos agressivos, as familias e grupos comunitarios ao
acionarem um mecanismo reparador da crise, o fizeram com uma demanda muito
especifica, a saber: o encaminhamento e internagao do suposto paciente em uma
unidade de saude. E importante ressaltar que essa demanda representa o anseio
por uma instituicdo que seja mais repressora e normativa, de tal forma que seja
capaz de controlar e impor limites aquele que transgrediu as regras do grupo.
Assim, € preciso pensar que os grupos familiares e/ou comunitarios ao solicitarem
o encaminhamento do paciente para uma internagao, principalmente em um
hospital psiquiatrico, fizeram uma opg¢ao, ainda que de maneira inconsciente, pela
contencdo — nao so fisica, mas também quimica — e pela repressao, formas
tradicionais de administracdo da loucura em nossas sociedades.

Do ponto de vista das familias e/ou comunidades, tanto em Brasilia quanto
na Cidade do México, a eficacia da agao dos mecanismos reparadores é restrita.
Em Brasilia, a agao reparadora tanto de médicos quanto de socorristas € restrita
na medida em que nao conseguiu solucionar de forma definitiva os conflitos
surgidos no ambito familiar e comunitario, porque a agao foi pontual, temporaria e

baseada na supressdo imediata dos sintomas, através da administracdo de
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medicamentos. Dessa maneira, as partes conflitantes ndo sdo preparadas para o
reingresso do individuo que fez romper a crise, o que acaba por gerar um retorno
a essa e, com isso, um possivel retorno ao ambiente hospitalar para internago.
Na Cidade do México, a eficacia dos mecanismos de reparagdo €, igualmente
restrita, na medida em que nao conseguiu responder as principais demandas das
familias. De tal forma que, em alguns casos, o nucleo familiar teve que realizar
uma reintegragcdo forcada de seu parente, em fungdo de que eles nao
encontraram uma instituicdo que fornecesse ao caso a solugéo desejada. Dessa
forma, uma caracteristica importante presente na resolugdo, ou na tentativa de
resolucéo, dos trés casos ocorridos na Cidade do México e um em Brasilia é o
desencontro entre os anseios dos familiares e a resposta fornecida pelos
mecanismos reparadores. De maneira geral, os mecanismos reparadores, em
fungdo do proprio tipo de resposta que fornecem, ndo conseguiram proporcionar
uma resolugado mais ampla e continua para a crise surgida no ambito familiar e/ou
comunitario. Assim, a reparagdo da crise foi precaria e temporaria, podendo

irromper novamente em episodios sucessivos.

O leque das perturbagées fisico-morais e o

reconhecimento da emergéncia psiquiatrica

CBMDF e ERUM

Paciente psiquiatrico é a categoria do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito
Federal (CBMDF) que abarca todas as perturbagdes fisico-morais relacionadas a
loucura. A classificacdo de um individuo como paciente psiquiatrico pelos agentes
do CBMDF faz alusdo a alteracdo mental e comportamental, sendo que esta
ultima ganha visibilidade através da presenga de um comportamento agressivo.
Assim, em primeira instancia, todo individuo apresentando um comportamento
agressivo — seja por quais motivos forem: alcoolismo, doenga mental, crise
emocional, uso de drogas — sera considerado pelos bombeiros como um paciente
psiquiatrico. Com base no nivel de agressividade apresentado pelo paciente
psiquiatrico, os bombeiros geram uma distingéo interna a categoria, classificando-

0s como “grave”, no caso dos individuos que ameagam a vida alheia, ou “menos
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grave”, quando o individuo perturba a ordem e o equilibrio de um determinado
ambiente sem, no entanto, ser uma ameaca a vida do outro. Dessa maneira, a
dimensao fisica ou organica é considerada, mas para os fins do atendimento
realizado pelo CBMDF, a dimensido mais relevante € a moral, que afeta ndo sé a
vida do paciente, mas também de seu grupo, alterando suas vivéncias, padroes de
interacdo e gerando constrangimento, angustia, medo, raiva, vergonha. Os
agentes do CBMDF, em fungdo de atuarem em uma interface entre saude e
segurancga, tém uma dificuldade adicional, que é definir se se trata de um paciente
psiquiatrico ou de um conflito interpessoal envolvendo agressividade e violéncia, o
que gera uma duvida classificatoria, nos casos em que as circunstancias séo
ambiguas.

O leque das perturbagdes fisico-morais relacionadas a categoria paciente
psiquiatrico manejada pelos agentes dos CBMDF revela a seguinte sequéncia:
perturbagcdo psiquica/alcoolizado-drogado/doente mental, que resume uma
gradacao de estados considerados perturbados. A primeira locugdo indica um
estado de quase normalidade em que as alteragdes psiquicas ou
comportamentais sdo esporadicas e se refere a um estado que surge no momento
em que o individuo € exposto a situagdes de tensao e stress. Empiricamente, as
principais caracteristicas sintomaticas desse estado sdo o nervosismo, a irritagao,
confusdo, tristeza, introspec¢cdo. A segunda locugdo indica um estado
intermediario entre normalidade e anormalidade em que as alteragcbes mentais ou
comportamentais sdo temporarias, cuja principal expressao o comportamento
agressivo, elemento fundamental para a inser¢ao do caso na categoria paciente
psiquiatrico. A terceira locugéo indica uma anormalidade permanente, que produz
incapacidades no individuo que a porta, o qual apresentando uma alteragao
mental e/ou comportamental, principalmente o comportamento agressividade, é
inserido na categoria paciente psiquiatrico, sendo alvo da atengdo emergencial
dos agentes do CBMDF. Em funcédo de que a categoria paciente psiquiatrico é
composta por esse leque de perturbagbes e que as circunstancias encontradas
nos atendimentos nem sempre se encaixam perfeitamente a uma delas, a fase de
classificagdo desses eventos €, muitas vezes, marcada por uma duvida

classificatoria devido a ambiguidade existente na cena do atendimento.
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O ERUM nao realiza o atendimento as emergéncias psiquiatricas, € raro
que uma ambulancia atenda a esse tipo de emergéncia, em geral, elas séo
barradas no processo de triagem. Assim, ele ndo dispde, como o CBMDF, de uma
categoria que possa denominar e incluir todos os individuos em emergéncia
psiquiatrica e que abarque as situagdes ou as circunstancias reconhecidas como
perturbagdes fisico-morais relacionadas a loucura.

Isso faz que o leque das perturbagdes fisico-morais, manejado pelos
agentes do ERUM, nas emergéncias psiquiatricas em que a ambulancia, por uma
falha do processo de triagem, chega a ir até o local do chamado, seja menos
evidente, menos detalhado e menos definido do que aquele manejado pelos
agentes do CBMDF. O ERUM nao dispbe de um conceito operacional de
emergéncia psiquiatrica, por isso ndo possui um elemento que seja fundamental
para o reconhecimento de determinada situacdo como tal, a maneira como ocorre
no CBMDF em relagdo ao comportamento agressivo. De maneira que, no
reconhecimento de uma emergéncia psiquiatrica, pelo ERUM, a presenga de um
comportamento agressivo € um indicio importante, entretanto, ndo € decisiva.
Outros indicios ou sintomas devem juntar-se a ele para que o meédico da tripulagao
possa classificar o caso como tal.

No caso em que o comportamento agressivo foi associado a relatos de
nervosismo, crise, depressdo, angustia, ansiedade, os agentes do ERUM
reconheceram que se tratava de uma emergéncia psiquiatrica. Nesse mesmo
caso, a definicdo sobre se a perturbacdo € concebida como fisico-moral, ou
relacionada somente a uma ou a outra dimensédo, é dificil de ser percebida.
Entretanto, a atuacido do rescatista pareceu pender para a percepcao do ambito
moral, na medida em que levou em consideragao, basicamente, os sentimentos e
a auto-representacédo do paciente. Quando a agressividade esteve associada a
embriagues, o caso nao foi reconhecido como emergéncia psiquiatrica e nem
sequer como emergéncia clinica. Contudo, foi reconhecida como uma perturbacéo
moral, isto €, como uma condicdo de vida considerada irregular e anormal, que
afeta eminentemente a vida moral do individuo e sua familia.

De maneira que, diferentemente do CBMDF, o qual possui um leque de
perturbacdes, associadas a uma categoria especifica, o paciente psiquiatrico, que

esta composto por uma sequéncia envolvendo trés estados perturbados, o ERUM
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ndo possui um leque, mas um conjunto de indicios ou sintomas que, quando
associados, remetem a presenca de uma perturbacéo, a qual tampouco se pode
definir se é percebida pela imbricagao entre o fisico/moral ou somente como fisico
ou como moral. Além disso, outro importante contraste reside no fato de que os
casos de alcoolismo e/ou farmacodependéncia, quando associados ao
comportamento agressivo, séo percebidos pelo CBMDF como uma emergéncia
psiquiatrica, o que nao ocorre no ERUM. A diferenga possivelmente esta no fato
de que, no CBMDF, embora a dimensdo moral tenha grande relevancia, os
agentes ndo deixam de reconhecer a dimensao organica presente nesses
atendimentos, na medida em que consideram os efeitos que o alcool e os
psicotropicos podem causar no corpo do paciente e a necessidade de que este
receba atengdo em uma unidade de saude para a supressao de tais efeitos. Isso
nao ocorre no caso do ERUM, o qual apesar de ter um médico na tripulagdo que,
mesmo possuindo informagdes sobre os efeitos do alcool e dos psicotropicos no
organismo de humano, ndo considera essa dimensdo em seus atendimentos, mas
apenas a dimensao moral, o que inclusive faz que os agentes emitam julgamento

sobre o individuo alcoolizado.

FAMILIARES E PACIENTES

O leque das perturbagdes fisico-morais manejadas por familiares e
pacientes nos casos analisados em Brasilia € composto, basicamente, por duas
categorias: alcoolismo/farmacodependéncia e doenga mental. O alcoolismo e a
farmacodependencia sao percebidos essencialmente pela imbricacdo da
dimensao fisico-moral. Isto €, os familiares reconhecem e percebem a existéncia
da dimenséo fisica da perturbagado, afirmando que seus familiares apresentam
debilidades organicas. Entretanto, o motivo pelo qual eles reconhecem a situagao
como uma emergéncia é a presenga de um comportamento agressivo que causa
conflito, crise e alteragdo dos padrbes de interagao familiares e/ou comunitarios.
Subjacente a essa nogédo de emergéncia psiquiatrica das familias esta, da mesma
maneira que no CBMDF, uma nogado de administragcdo da loucura baseada no
controle, na exclusao e no isolamento do individuo perturbador, como forma de re-

ordenamento daquele espaco.
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De toda forma, o reconhecimento de que alcoolismo e farmacodependéncia
causam determinadas debilidades e efeitos sobre o organismo é extremamente
importante no que diz respeito ao tipo de mecanismo reparador que foi acionado,
pela familia, ao constatar que nao havia mais recursos, naquele ambito, para
manejar a situagdo. Essa informacao € fundamental para que, ante uma acao
agressiva do parente, a familia delibere por acionar os bombeiros, profissionais
cuja atencdo mescla agdes pertencentes tanto a area de seguranga como a de
saude, em vez de acionar a policia, que provavelmente classificaria o caso no
ambito da criminalidade. E importante ressaltar que as familias e grupos
comunitarios associam o alcoolismo, a farmacodependéncia e a doenga mental ao
ambito da periculosidade, em fungdo do comportamento agressivo, mas nao ao
ambito da criminalidade, porque consideram a dimensao organica da perturbagao.
Assim, as perturbagdes fisico-morais utilizadas pelos familiares para definir as
situagcdes de emergéncia psiquiatrica, nesses casos, levam em consideragéo e
reconhecem a dimenséao fisica ou organica das categorias que compdem o leque.
Entretanto, para os fins do reconhecimento da existéncia de uma crise em que o
grupo familiar e/ou comunitario ndo dispdée de recursos para manejar e do
acionamento de instancias que possam administra-la é a dimensdo moral da
perturbacao que é levada em consideragéo.

Em relacédo aos casos observados na Cidade do México, ha uma énfase na
dimensao fisica da perturbagdo. Em um caso, embora o relato familiar fizesse
referéncias ao contexto moral, descrevendo o familiar como agressivo e violento, o
que estava causando a apreensdo e medo nos familiares, a perturbacédo foi
percebida em grande medida pela presengca de uma alteragdo organica, a qual
poderia (deveria) ser controlada com a administragcdo de um remédio. No outro
caso, o familiar descreveu a perturbacdo enfatizando a dimenséo organica e
utilizando conceitos advindos do campo da psiquiatria e da biomedicina,
denominando-a como esquizofrenia e definido-a como um transtorno
neuroquimico. Entretanto, ele percebe que ha uma atuacdo da perturbagdo na
vida moral de seu parente. De modo que, em termos do resultado do tratamento,
considerava-se a imbricagcédo entre o fisico e o moral, ja que o familiar esperava
que a agao do remédio pudesse também melhorar a vivéncia familiar e

comunitaria do paciente, bem como gerar melhoria em sua auto-estima. Assim, o
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leque das perturbacdes fisico-morais, manejado pelos familiares, € composto
basicamente por categorias associadas a doengca mental. Em um outro caso, o
alcoolismo associado a agressividade nao for percebido, pelos familiares, como
uma perturbacgao fisico-moral.

Portanto, ha que se ressaltar que essas percepgdes, ainda que considerem
a dimensao moral, € que a busca por auxilio tenha ocorrido pela presenca do
comportamento agressivo, a demanda da familia junto aos servicos de saude
enfatizou a intervengdo sobre a dimensdo orgéanica. Essa demanda esta também
informada pela forma especifica de administracdo da loucura na sociedade
mexicana, em que o cuidado e responsabilidade sobre louco estdo nas méaos das
familias. Isso porque, ao demandarem uma atencido e intervengao especifica
sobre a alteragao organica, € como se essas familias quisessem esclarecer que
estavam recorrendo ao servico de saude porque, de fato, tratava-se de um
problema de saude que elas nao dispunham de recursos para resolver. O mesmo
ocorre com as familias e grupos comunitarios dos casos analisados em Brasilia
que, ao alegarem a existéncia do comportamento agressivo, o qual ndo pode ser
manejado com os recursos que dispdem, estao informados pela forma especifica
de administracdo da loucura na sociedade brasileira, a qual tem se baseado no
controle e repressdo do comportamento considerado anormal.

Comparando as percepgoes das perturbacgdes fisico-morais entre familiares
de Brasilia e da Cidade do México o quadro que se forma é bastante contrastivo.
Os familiares de Brasilia percebem a co-presenca do fisico-moral, ao passo que
os familiares da Cidade do México enfatizam a dimensao fisica. De maneira que, o
elemento definidor para o reconhecimento da situagcdo como emergencial €, no
caso dos familiares de Brasilia, a dimensdo moral, entretanto, na Cidade do
México, é a dimensao fisica. A administracao esperada pelas familias, na maioria
dos casos, combina a intervengao fisica, através da retirada do paciente do
ambiente familiar e comunitario e a subsequente internagédo, com a quimica. Em
apenas um caso, ocorrido na Cidade do México, o familiar ndo desejava a
internacao de seu familiar. Em todos os casos, também havia a expectativa, ainda
que ela né&o tivesse sido expressada diretamente, de que a intervengao quimica
pudesse surtir efeitos na vida moral do paciente e do seu grupo familiar e/ou

comunitario. Outro grande contraste entre as percepg¢des dos familiares reside no
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fato de que, em Brasilia, as familias reconhecem a associacéo entre alcoolismo e
agressividade como uma perturbagédo fisico-moral e como uma emergéncia
psiquiatrica, entretanto, isso ndo ocorreu no caso observado na Cidade do México.

O que ha de comum entre os pacientes € o fato de rechagarem qualquer
imputacado de que seu comportamento esta relacionado a uma perturbacao fisico-
moral associada a loucura ou doenga mental. Entre os casos os analisados em
Brasilia e Cidade do México, com excecao de dois ocorridos na Cidade do México
— um que nao foi reconhecido como emergéncia psiquiatrica e o outro em que o
paciente ja estava em tratamento psiquiatrico — em todos os outros os pacientes
tentaram livrar-se dessa imputacdo. Ao fazerem suas defesas os pacientes
utilizaram diversos argumentos que deixavam entrever suas percepgdes em
relacado as perturbagdes fisico-morais associadas a loucura ou doenga mental. Em
um caso a paciente associou loucura a agressividade. No outro, a associagao foi
com doenga mental, percebida pela paciente como uma alteragdo organica que
gera falta de razao, por isso ela admitiu sofrer algumas perturbacdes fisicas em
consequéncia do alcoolismo, entretanto, autocaracterizou-se como uma pessoa
lucida, autbnoma e capaz de agir por vontade prépria. Outro suposto paciente
reconheceu a dimensao moral da perturbagao que afetava seus sentimentos e |he
causava sofrimento emocional, entretanto, negava estar louco, ja que associava a
loucura a uma alteragao organica, na perspectiva de uma doenga mental. Assim,
0s pacientes reconhecem a existéncia de um “problema” que esta causando
sofrimento e mal-estar, porém isso nada tem a ver com a presengca de uma

doenga mental.

UNIDADES DE SAUDE

Ha uma diferenca entre as unidades de saude comparadas. Em Brasilia os
casos observados foram atendidos em setores de emergéncia de um hospital
geral e de um hospital psiquiatrico, onde os médicos ndo podem destinar mais do
gue uns poucos minutos para a consulta, em geral, menos de cinco. Ja na Cidade
do México, a observacado da consulta ocorreu no Modulo de Salud Mental dentro

de um centro de saude, onde a médica dispunha, em média, de 45 minutos para
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cada consulta, entretanto, ndo dispunha de estrutura para internacdo, nem de
medicamentos para tratamento ambulatorial.

A consulta de ambos os (a) médicos (a) nos setores de emergéncia do
Hospital Regional de Taguatinga e do Hospital Sdo Vicente de Paulo baseou-se
em uma agao nao verbal, em que explicacdes e informagdes nao foram solicitadas
e tampouco prestadas, o que caracterizou uma falta de interacdo tanto com
paciente como com o familiar e cuja atengdo concentrou-se prioritariamente na
extingcdo de sintomas através da intervengcao quimica. De maneira que, em fungao
da falta de interacdo entre médico, paciente e familiar ndo foi possivel perceber
qual era nogdo de emergéncia psiquiatrica que estava sendo manejada. Em
funcdo de que as intervengcbes estiveram baseadas na aplicagdo de
medicamentos, € possivel deduzir que a perturbagdo associada a loucura foi
percebida pela perspectiva de uma alteragdo orgéanica, sendo que somente essa
dimensao foi considerada no ambito da administragdo da emergéncia.

Na Cidade do México, através dos procedimentos adotados durante a
consulta, foi possivel entrever nogao de emergéncia psiquiatrica manejada pela
psiquiatra, bem como sua percepg¢ao sobre a situacdo apresentada pelo paciente.
Desse modo, a principal idéia associada a emergéncia psiquiatrica, pela médica,
foi a existéncia do risco de suicidio. Outra importante associagdo foi entre
emergéncia psiquiatrica e internacdo. De forma geral, através do dialogo ela
buscou ter subsidios para posicionar-se quanto a essas associacgdes, isto €, se
havia risco de suicido e a necessidade de internagdo. A psiquiatra classificou e
descreveu a perturbacao fisico-moral, apresentada pelo paciente, com base na
classificagdo médico-psiquiatrica, designando-a como esquizofrenia. Com isso,
determinou o fundo organico dos sintomas apresentados pelo paciente, entretanto,
ao contrario dos médicos brasileiros, ela também considerou o sofrimento moral
vivido pelo paciente e, inclusive, foi sobre este aspecto que concentrou sua
atuacao durante a consulta. Assim, o ponto mais relevante da comparacao entre
os (a) médicos (a) brasileiros e a psiquiatra mexicana reside no fato de que esta
considerou a totalidade da experiéncia vivida pelo paciente, isto €, observando as
diferentes dimensdes da vida do sujeito em sua atuagdo, enquanto aqueles

somente consideraram e atuaram sobre a alteragao organica.
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Com excecao de um caso ocorrido na Cidade do México, em todos os
outros houve o reconhecimento de um substrato orgénico em relagdo as
perturbacdes fisico-morais envolvidas nas situagcdes de emergéncia psiquiatrica,
principalmente, por parte de médicos (as), paramédicos (as) e familiares. De modo
que, subjacente as diversas percepgdes esta o incontestavel e irremediavel
processo de medicalizagcao sofrido pelas sociedades, em que a biomedicina

tornou-se o sistema de cuidado com a sautide oficial e mais relevante.
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