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Minha sina

Ai meu compadre

Vou contéd o que aconteceu

Numa terra em que meu Deus
Desviou o seu olhar

Eu que vivia numa cidade de louco
Gente pobre condenada

Hé muita fome e muito mais

E eu jogado que nem bicho

Que nem lixo

Debaixo de um viaduto

Vivendo como animal

Um certo dia

Nao aguentei tanta loucura

Sai louco pela rua

Nu em pelo a gritar

Al, ai, ai

E me prenderam

Me cuspiram, me bateram
Mutilaram minha vida

Me tiraram do lugar

E me jogaram dentro de uma viatura
Que pulava que nem mula

Quando vai desembestar

E me jogaram num lugar

Cheio de muros

No meio de muita gente

Que era pra eu me curar

Naquele patio a minha cura demorava
E era gente que andava

E ndo saia do lugar

Me colocaram

Dentro de um quarto forte

Onde eu vi a minha morte

Me abragando devagar

Depois tomei descarga de eletrochoque
Perdi todos os meus sentidos

E acordei ainda 14

O tempo corre, 0 tempo voa

Mas nao passa

T6 perdendo a minha raga

A vontade de lutar

E todo mundo procurando a loucura
Onde estd a minha loucura

A loucura onde € que ta

Ai,ai,ai.

(Luizinho Gonzaga)'

' Luizinho Gonzaga foi Terapeuta Ocupacional no Manicomio do Juquery, em Sdo Paulo. Ele fundou o grupo
musical "Loucos pela Vida" com pacientes, tornando-se uma lideranga no Movimento de Luta Antimanicomial.
A musica faz parte do album “Terras do Juquery”, langado em 1994.



RESUMO

A experiéncia de crise ¢ inerente a condi¢do humana e, em satde mental, comumente ¢
associada a intenso sofrimento. Temos respondido a esta situagdo com exclusdo e isolamento
(modelo biomédico) ou com respeito e convivéncia (modelo de atengdo psicossocial). Este,
influenciado  pelo movimento mundial de reforma psiquiatrica, defende a
desinstitucionalizagdo e valoriza a experiéncia subjetiva das pessoas em sofrimento. A
pesquisa buscou compreender a experiéncia de crise de usuarios de Caps III na cidade do
Recife. Com inspiracdo fenomenologica, a investigacao entrevistou cinco usuarios de Centro
de Atengado Psicossocial (Caps). ApOs transcricao literal, o material foi analisado pelo método
fenomenoldgico descritivo, seguindo os passos: identificagdo do sentido geral; defini¢dao das
unidades de significado; transformagdo das unidades em linguagem psicologica; redacdo do
sentido da experiéncia de cada participante; redacdo da estrutura geral das experiéncias e
interlocugdo com a literatura. Antes da crise, a vida ¢ de autonomia, desempenho das
atividades cotidianas, senso de competéncia e relacionamentos satisfatorios. Episodios de
crise envolvem tristeza, medo, vergonha, soliddo, além de despersonalizagdo, sintomas
psicoticos e comportamentos incontroldveis. A crise ¢ uma ruptura abrupta na vida e mobiliza
incompreensao do que se passa consigo mesmo. Envolve reconhecimento da propria condigao
e processos de superacdo de estigmatizacao e preconceito. Apoio social € importante recurso
para lidar com a crise. Lacos sociais podem ser rompidos e/ou fortalecidos. Em hospitais
psiquiatricos, a atencdo recebida ¢ desumana e invasiva com presenca de sentimento de
desrespeito e violagdo de direitos. A atengdo em Caps ¢é acolhedora, respeitosa e com
valorizacdo das singularidades. Falar “com” as pessoas que sofrem e nao “pelas” pessoas ¢
uma das contribuigdes da pesquisa. Nossa pesquisa pretende contribuir para a superagao do
estigma associado as pessoas em sofrimento psiquico intenso. Que pesquisadores e
profissionais de satde valorizem vozes e experiéncias das pessoas com que trabalham, as

quais convivem com descrédito, desqualificagdo e exclusao.

Palavras-chave: sofrimento psicologico; experiéncia de vida; servigos de satide mental;

servigos de urgéncia psiquiatrica.



ABSTRACT

The experience of crisis is inherent to the human condition and, in the field of mental health,
is often associated with intense suffering. Responses to this situation tend to follow two
distinct models: exclusion and isolation (biomedical model) or respect and coexistence
(psychosocial care model). The latter, influenced by the global psychiatric reform movement,
advocates for deinstitutionalization and values the subjective experiences of individuals in
psychological distress. This study aimed to understand the crisis experience of users of a Type
IIT Psychosocial Care Center (Caps III) in the city of Recife. Inspired by phenomenology, the
research involved interviews with five users of the Psychosocial Care Center. After literal
transcription, the data were analyzed using the descriptive phenomenological method,
following these steps: identification of the general sense; definition of meaning units;
transformation of the units into psychological language; description of each participant’s
experience; synthesis of the general structure of experiences; and dialogue with the literature.
Before the crisis, participants described lives marked by autonomy, engagement in daily
activities, a sense of competence, and fulfilling relationships. Crisis episodes involved
feelings of sadness, fear, shame, loneliness, as well as depersonalization, psychotic symptoms,
and uncontrollable behaviors. The crisis is an abrupt rupture in life, often accompanied by
confusion and a lack of understanding of oneself. It also entailed recognition of one's
condition and processes of overcoming stigma and prejudice. Social support emerged as a
crucial resource for dealing with crisis. Social ties could be either broken or strengthened.
Psychiatric hospital care was described as inhumane and invasive, characterized by feelings of
disrespect and rights violations. In contrast, care in Caps was experienced as welcoming,
respectful, and attentive to individual uniqueness. Speaking with people in distress—rather
than for them—is one of the central contributions of this study. This research seeks to
contribute to overcoming the stigma surrounding individuals in severe psychological
suffering. We encourage researchers and health professionals to value the voices and

experiences of those they work with, who often face disbelief, devaluation, and exclusion.

Keywords: psychological suffering; lived experience; mental health services; psychiatric

emergency services.
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1 INTRODUCAO

A 1ideia de formular esta pesquisa surgiu das minhas vivéncias a partir do cumprimento
dos rodizios na Residéncia Multiprofissional em Saude Mental. Durante essa trajetoria pude
ouvir e perceber questdes pertinentes de usuarios’ em acompanhamento nos Centros de
Atencdo Psicossocial (Caps). Nas atividades no Caps, escutei muitas historias sobre o que
comumente ¢ chamado como crise. Os relatos de participantes da pesquisa eram diversos:
alguns descreviam episodios dolorosos e repletos de lembrangas negativas, enquanto outros
viam esses momentos como transformadores, capazes de gerar novos modos de existéncia.

Minha experiéncia em um hospital psiquiatrico de Pernambuco — local para onde as
situagdes de crises sao comumente enderecadas — suscitou varias reflexdes. Nesses momentos
de crise, observei que os usudrios muitas vezes se encontravam em um estado de
assujeitamento, a mercé das intervengdes dos profissionais. Paralelamente, os pacientes
internados relatavam o desconforto com a hospitalizagdo e a insatisfacdo devido a falta de
atendimento as suas necessidades e preferéncias durante o periodo de internacdo. Essas
vivéncias me motivaram a questionar o que as pessoas teriam a dizer sobre a experiéncia que
as levou a emergéncia, caso fossem ouvidas.

A curiosidade em torno dessa questdo me levou a desenvolver o Trabalho de
Conclusdo de Residéncia — TCR (Silva, 2021), sob a orientacdo de Marcela Adriana da Silva
Lucena®. O TCR teve como objetivo analisar as perspectivas dos profissionais do Caps sobre
a crise ¢ as implicagdes praticas no atendimento. A partir dessa pesquisa, pude entrar em
contato com as concepgdes que norteiam as praticas dos profissionais entrevistados, assim
como as potencialidades e fragilidades que atravessam as suas atuagdes no cotidiano do
servico no manejo dessas situagdes criticas. Realizar essa pesquisa despertou em mim o
interesse de explorar ainda mais esse fenomeno na pesquisa de mestrado, agora sob outro

enfoque: a experiéncia de crise a partir da perspectiva do usudrio que passou por ela.

20 termo "usuérios" abrange todos os cidaddos que acessam o Sistema Unico de Satde (SUS) e utilizam seus
servicos em qualquer nivel de atendimento. Esse termo sera utilizado ao longo da dissertacdo para se referir a
esse grupo de pessoas.

*Marcela Adriana da Silva Lucena foi psicologa, sanitarista e doutora pela Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE). Ao longo de sua vida, destacou-se por sua brilhante atuag@o no ambito do SUS, especialmente na satide
mental, em Pernambuco. Era uma pesquisadora com vasta experiéncia, reconhecida na area de politicas publicas,
saude mental, reabilitagdo psicossocial, reforma psiquiatrica, luta antimanicomial, reducdo de danos,
desinstitucionalizagdo e promogdo dos direitos humanos. Sua Tese foi defendida no PPGPsi-UFPE com o titulo
"Construindo-se: entre os efeitos da institucionalizagdo  psiquiatrica e as repercussées da
desinstitucionaliza¢do", no ano de 2020. Marcela foi uma defensora incansavel do cuidado em liberdade ¢ dos
direitos e emancipagdo das pessoas em sofrimento mental.
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Inerente a existéncia humana, a crise pode ser entendida como um intenso sofrimento,
vivenciado pela pessoa em decorréncia de um conflito consigo mesma (Brasil, 2013). Embora
as vezes seja erroneamente considerada sindonimo de um “surto psicotico”, a crise abrange
uma complexidade e diversidade de experiéncias que vao além de uma alteragdo temporaria
com sintomas visiveis. Ela envolve uma ampla gama de sensagdes, manifestacdes e processos
internos, que podem variar significativamente de pessoa para pessoa.

Estar diante de uma pessoa em crise ainda pode causar nos profissionais de saude,
assim como na sociedade em geral, um distanciamento (Brasil, 2013). Esse comportamento
pode ser atribuido, em parte, & longa historia de segregacdo, isolamento e exclusdo que
permeia o tratamento de pessoas em sofrimento mental, frequentemente rotuladas ao longo do

" Os individuos rotulados como loucos sdo

tempo como "doentes mentais" ou "loucas
aqueles que ndo se conformam as normas estabelecidas, desviando-se das regras de conduta
consideradas apropriadas. Tanto a medicina quanto as ciéncias humanas utilizaram o poder
para disciplinar e regular a populacdo, através da imposicdo de normas e padrdes para que,
quando os loucos estivessem corrigidos e normalizados, pudessem retornar ao seio familiar
(Silva, 2008; Da Silva Trujillo; Lemos e Sampaio, 2021). Ainda que identificar algo como
patologico ndo se limita apenas a constatagdo de uma diferenga em relacdo a norma, mas
também envolve atribuir um valor negativo a essa diferenga (Silva, 2008).

Essa trajetoria historica contribuiu significativamente para a persisténcia de estigmas
profundos em relagdo a satide mental. Esses estigmas ndo apenas afetam a forma como essas
pessoas sdo percebidas pela sociedade, mas também influenciam as interagdes e o cuidado
fornecido por profissionais de saude. A atengdo a crise era, anteriormente, concentrada em

determinados campos de conhecimento, como a ciéncia psiquiatrica, que submetia as pessoas

a tratamentos desumanos. A imposi¢do de praticas de contencao, eletrochoques e até tortura,

*0 termo “louco” empregado nesta dissertagio se refere a todas as pessoas que historicamente foram
diagnosticadas pelo saber médico. Muitos desses diagnosticos foram atribuidos de forma indevida, considera-se
que isso tenha tido a influéncia de multiplos fatores como a falta de compreensdo sobre a saide mental,
preconceitos ou interesses mercantis dos industriais da loucura. Este termo, ao longo do tempo, foi utilizado no
sentido pejorativo e desrespeitoso, o que corroborou para a exclusdo das pessoas com transtornos mentais e/ou
em sofrimento psiquico. Cabe destacar que o termo “louco” ¢ colocado aqui de forma positiva como forma de
combater o estigma e ressignificar a ideia que se tem da loucura.
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por tras dos muros dos hospicios®, visava ndo o cuidado com o louco, mas sim esconder €
controlar a sua loucura.

A retirada das pessoas de seu territoério e convivio para aprisiona-las em hospicios,
retira também o poder de decidirem sobre a propria vida e o processo terapéutico, de forma a
desconsiderar sua subjetividade, violar os seus direitos e os destitui-los de sua cidadania e
potencialidade de vida (Ferro, 2009). Essa atuacdo do hospicio passou a ser questionada e
criticada, levando a conclusdo de que os componentes institucionais e relacionais precisavam
ser reformulados. Surgiram, entdo, marcos importantes para a reforma psiquiatrica, como a
influéncia do processo de desinstitucionalizacdo italiano liderado por Franco Basaglia, a greve
dos profissionais da Divisdo Nacional de Saude Mental (Dinsam), em 1978, que expds as
condigdes precarias de trabalho e situacdes de ameaca, violéncia e trabalho escravo nas
instituicdes, € o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM), em 1979 (Yasui,
2010; Amarante, 1995).

Nesse contexto, as discussdes sobre a necessidade de reestruturagao da assisténcia a
saude mental se intensificaram, resultando na proposta de um novo modelo de atengdo. O
modelo psicossocial, orientado pelos principios dinamicos e vivos da reforma psiquiatrica,
propde um cuidado humanizado e territorial, baseado em servigos comunitarios (Amarante;
Nunes, 2018). Nesta nova configuragdo, compreende-se a pessoa outrora nomeada louca
como um sujeito de direitos, € ndo mais como um mero objeto do saber psiquiatrico reduzido
a sua condicao mental.

Considerando as notas apresentadas sobre os modelos manicomial e psicossocial na
historia brasileira de atengao a saiide mental, temos que as pessoas tiveram por anos a fio suas
vidas mortificadas (modelo manicomial) e ao (re)adquirirem o direito a existéncia, tentam
filiar-se ao seu territorio diante uma necessidade de pertencimento social a uma rede de apoio
(modelo psicossocial).

Posto isto, realizar essa pesquisa que teve como foco a experiéncia das pessoas em
crise é uma forma de abordar o sujeito como um ser histérico, ativo e possuidor de direitos. E
explorar a sua relagdo com o mundo, assim como também as instituicdes sociais,

considerando aspectos como autonomia do sujeito, empoderamento, saberes e as relagcdes de

Do latim hospitium, derivado de hospitalidade, o termo “hospicio” originalmente designava na Idade Média, um
local de acolhimento permanente para “enfermos pobres, incuraveis e insanos” (Brasil, 1965, p. 7).
Posteriormente, passou a referir-se a institui¢des destinadas aos loucos (Holanda, 2011). Atualmente, o termo
caiu em desuso devido a sua conotagdo pejorativa e estigmatizante, bem como a transformagio dessa institui¢ao
no contexto da reforma psiquiatrica. No entretanto, permanece sendo lembrado como parte da historia da
loucura, associado a praticas institucionais marcadas pela segregacdo e pela violagdo de direitos. Hoje os
servigos voltados ao cuidado em satide mental sdo denominados hospitais psiquiatricos ou Centros de Atengao
Psicossocial (Caps), com enfoque no tratamento em liberdade e na reinsercao social.



18

poder que definem e sustentam o que ¢ uma crise ¢ como lidar com ela. Reconhece-se a
importancia deste estudo por valorizar a experiéncia vivida dos sujeitos, promovendo um
maior exercicio de autonomia e expressao, desafiando as concepcdes estigmatizadas sobre
pessoas com transtornos mentais como incapazes, insuficientes e incompetentes (Nascimento;
Ledo, 2019).

Considerando o cenario descrito, o objetivo geral desta pesquisa consiste em
compreender a experiéncia de crise de usuarios de Caps III na cidade do Recife. E como
objetivos especificos: descrever a histéria de vida dos participantes; discorrer sobre como
cada participante se percebia antes das crises; identificar os sentidos da experiéncia de crise
para os participantes da pesquisa e identificar praticas de cuidado durante essas experiéncias.

A dissertagdo esta organizada em sete capitulos. Neste primeiro capitulo, o contexto
geral do estudo ¢ apresentado, além de destacar: a origem do interesse pela temadtica, o
problema de pesquisa, a importincia do tema e o delineamento dos objetivos. No capitulo
seguinte, apresentamos a revisao da literatura existente relacionada ao tema, com a discussao
de teorias, conceitos e pesquisas anteriores que sao relevantes para o estudo. No capitulo trés
constam os fundamentos da investigacdo. O capitulo quatro descreve como o estudo foi
realizado, incluindo detalhes sobre o local, os participantes, os instrumentos de coleta de
dados, os procedimentos, o0 método de analise e os cuidados éticos adotados. O capitulo cinco
apresenta os resultados da pesquisa. No seguinte, os resultados sdo interpretados e discutidos
com base na literatura cientifica. Por fim, o sétimo capitulo apresenta as consideragdes finais,

sintetizando os principais achados do estudo.
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2 PERSPECTIVAS E ABORDAGENS DA CRISE EM SAUDE MENTAL

Neste capitulo sdo apresentadas referéncias sobre a satide mental e a experiéncia da
pessoa em sofrimento psiquico intenso, comumente nomeada de pessoa em crise. O
conteudo estd dividido em trés topicos, a saber: referéncias a historia da loucura, a crise na

literatura cientifica e a atengdo dispensada as pessoas em sofrimento psiquico.®

2.1 Notas sobre a historia da loucura

O tema da loucura vem sendo discutido ao longo dos séculos, a partir de diferentes
concepgoes, sendo entendida a partir de explicagdes de ordem mitologica, passional,
psicoldgica, demoniaca e patoldgica (Figueirédo; Delevati; Tavares, 2014). Sua defini¢do
varia conforme a sociedade, a época e a cultura, refletindo uma construgdo social dinamica.
Historicamente, o fendmeno da loucura, manifestou-se em diferentes contextos, ndo se
restringindo apenas aos hospitais, mas permeando outros espagos, com transformacdes que
perduram até os dias atuais. Na Grécia Antiga, a loucura era considerada um privilégio,
frequentemente vista com reveréncia e admiracdo, por ser entendida pelos poetas como uma
manifestagdo dos deuses, sendo assim valorizada (Alves ef al., 2009; Pessotti, 1994).

Entretanto, na Idade Média, diferentemente da antiguidade, em que a loucura era vista
como algo divino, a concepgdo sofreu uma transformagdo radical. A loucura passou a ser
associada a possessdo demoniaca (Silveira, 2009). Individuos considerados loucos eram
marginalizados e condenados a uma existéncia miseravel e desumana. Sofriam tratamentos
crueis, como acorrentamento, exposicdo ao frio e a fome, e, em casos extremos, eram
executados na fogueira, sendo vistos como hereges (Brasil, 2003a). Os loucos ndo tinham
acesso aos sacramentos e também eram impedidos de frequentar a igreja (Canova, 2011).
Durante este periodo, os hospitais foram criados como institui¢des de caridade. Derivado do

termo latino "hospitale", que significa lugar onde as pessoas sdo hospedadas, os hospitais

¢ No se pretende, nesta dissertagdo, realizar uma discussio aprofundada sobre o termo mais adequado
para se referir a complexa experiéncia da crise. Reconhecemos que ha multiplos termos utilizados na
literatura cientifica, nos discursos dos profissionais ¢ na sociedade para descrever esse fendmeno,
como "crise psicoldgica", "crise psiquiatrica", "crise psiquica”, "sofrimento intenso grave" ou outros.
A diversidade de terminologia explicita o campo de disputas em torno da questdo. Optamos por
utilizar o termo "crise" ao longo deste trabalho, pois ele ¢ amplamente empregado e reconhecido nos
servigos de saude, nos relatos de usuarios, familiares e profissionais, bem como na sociedade em geral.
Em determinados momentos, no entanto, respeitamos os termos utilizados pelos autores referenciados
e, especialmente, pelos participantes da pesquisa, que nas entrevistas ora se referiam a experiéncia
como "crise", ora como "surto". Essa escolha visou preservar a fidelidade as contribuigdes teoricas e
aos relatos dos participantes, valorizando suas vivéncias e as suas formas de expressao.
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representaram uma evolugdo significativa em termos de assisténcia social e cuidado para os
mais necessitados. Além de proporcionar moradia e alimentagdo, ofereciam assisténcia
religiosa a marginalizados, como mendigos, desabrigados, doentes, pobres e também os
loucos (Amarante, 2007).

Os loucos, no entanto, eram escorragados da sociedade. Uma pratica comum de
exclusdo era conhecida como “Nau dos Loucos” ou “Nau dos Insensatos”, descrita por
Foucault (1972), em sua obra “Historia da Loucura”. Eles eram entregues a marinheiros e
embarcados em navios, sendo enviados para lugares longinquos:

[...] em Frankfurt, em 1399, encarregam-se marinheiros de livrar a cidade de
um louco que por ela passeava nu; nos primeiros anos do século XV, um
criminoso louco é enviado do mesmo modo a Mayence. As vezes, os
marinheiros deixavam em terra, mais cedo do que haviam prometido, esses
passageiros incdmodos; prova disso ¢ o ferreiro de Frankfurt que partiu duas
vezes e duas vezes voltou, antes de ser reconduzido definitivamente para
Kreuznach. Freqiientemente as cidades da Europa viam essas naus de loucos
atracar em seus portos (Foucault, 1972, p. 13).

Os loucos, considerados incémodos e indesejaveis, eram removidos de suas
comunidades, deixando suas cidades de origem “livres” de suas existéncias, que eram

relegadas ao esquecimento:

Esses loucos sdo alojados e mantidos pelo orcamento da cidade, mas ndo
tratados: sdo pura e simplesmente jogados na prisdo. E possivel supor que
em certas cidades importantes — lugares de passagem e de feiras — os
loucos eram levados pelos mercadores e marinheiros em nimero bem
consideravel, e que eles eram ali "perdidos", purificando-se assim de sua
presenca a cidade de onde eram originarios (Foucault, 1972, p. 15).

A exclusao dos loucos, nessa ¢época, assemelha-se ao processo vivenciado
anteriormente pelos leprosos, que também foram expulsos de suas comunidades. Vistos como
ameacgas a saude publica, os leprosos eram isolados em leprosarios para conter a doenga e
evitar o risco de contaminagdo. O aprisionamento dos leprosos carregava “significagoes
politicas, sociais, religiosas, econdmicas, morais” (Foucault, 1972, p. 61), ja& que o saber
médico ainda ndo havia se apropriado das causas das doencas nem das agdes terapéuticas

adequadas (Pinto, 1995). Nesse contexto, a lepra cedeu lugar a problematica da loucura:

[...] é sob a influéncia do modo de internamento, tal como ele se constituiu
no século XVII, que a doenca venérea se isolou, numa certa medida, de seu
contexto médico e se integrou, ao lado da loucura, num espago moral de
exclusdo. De fato, a verdadeira heranca da lepra ndo ¢ ai que deve ser
buscada, mas sim num fendmeno bastante complexo, do qual a medicina

demorara para se apropriar. Esse fenomeno ¢ a loucura [...] (Foucault, 1972,
p-12)
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Essa exclusdo também se manifestava por meio do discurso, como podemos constatar
na obra “A ordem do discurso” de Foucault (1996). O filéosofo analisa os mecanismos de
exclusdo como ferramentas que tém o papel de silenciar, marginalizar e controlar
determinados discursos. Foucault identifica trés mecanismos: a inferdi¢do, que regula o que
pode ou ndo pode ser dito, dependendo do individuo e das circunstancias; a vontade de
verdade, que estabelece a distingdo entre o verdadeiro e o falso; e a separagdo e rejei¢do, que
diferencia a razao da loucura ou rejeita o discurso proferido pelo louco. Destacamos aqui o
mecanismo da separag¢do ou rejeicdo, que, na Idade Média, o discurso do louco era

frequentemente desqualificado e excluido:

[...] € aquele cujo discurso nao pode circular como o dos outros: pode ocorrer
que sua palavra seja considerada nula e ndo seja acolhida, ndo tendo verdade,
nem importancia, ndo podendo testemunhar na justica, ndo podendo
autenticar um ato ou urn contrato, ndo podendo nem mesmo, no sacrificio da
missa, permitir a transubstanciagdo e fazer do pdo urn corpo; [...] E curioso
constatar que durante séculos na Europa a palavra do louco ndo era ouvida,
ou entdo, se era ouvida, era escutada como uma palavra de verdade. Ou caia
no nada - rejeitada tdo logo proferida; ou entdo nela se decifrava uma razao
ingénua ou astuciosa, uma razado mais razoavel do que a das pessoas
razoaveis. De qualquer modo, excluida ou secretamente investida pela razdo,
no sentido restrito, ela ndo existia. Era através de suas palavras que se
reconhecia a loucura do louco; elas eram o lugar onde se exercia a
separagdo; mas ndo eram nunca recolhidas nem escutadas. (Foucault, 1996,

p. 10)

Pode-se observar que o poder estd intimamente ligado a produgdo e ao controle do
saber. Através do discurso dominante, saberes alternativos e vozes marginalizadas sao
silenciados e deslegitimados, assim como Canova (2011, p. 146) também afirma que “O
discurso do louco ndo pode ser proferido como o dos outros, sua palavra ndo ¢ acolhida como
verdadeira nem tem importancia social ou de defesa juridica”. Essa invisibilidade reforca a
perpetuagdo da exclusdo do “outro”, refletindo um processo socio-historico em relagdo a
loucura. Essa exclusao se intensifica com a criacdo de instituicdes de reclusdo no século
XVII. Nesse periodo, Foucault (1972) descreve o surgimento de grandes espagos de
internamento, como “Hospital Geral”, a “Grande Internacdo” ou o “Grande Enclausuramento”
(Amarante, 2007). O hospital passa a ter a fungdo de corrigir e punir aqueles considerados
socialmente inadequados e incomodos, como delinquentes, miseraveis e pervertidos, sendo
este também o destino da loucura (Lancetti; Amarante, 2006). Milhares de pessoas foram
reclusas, e os loucos eram frequentemente mantidos sob correntes, devido a sua representacao
de periculosidade (Canova, 2011).

Com a chegada da Revolugdo Francesa no século XVIII, profundas transformacdes
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politicas, sociais e econdmicas ocorreram, simbolizadas pelo lema “Liberdade, Igualdade e
Fraternidade”. Esse periodo histérico teve um impacto na promocgao dos direitos humanos, na
democratizagdo dos espacgos sociais € nas mudangas na assisténcia a saude, incluindo a
transformag@o dos hospitais em instituicdes médicas, tendo como um dos esfor¢os a melhoria
das condi¢des sanitarias dentro das instituicdes (Lancetti; Amarante, 2006). Entre as figuras
centrais nesse processo de reforma, destaca-se o médico francés Philippe Pinel. Durante sua
atuacao nos hospitais de Bicétre, destinado a homens, e Salpétriére, destinado a mulheres,
ambos em Paris, Pinel testemunhou cenas desoladoras e impactantes de loucos confinados e
em contenc¢do. Como diretor desses hospitais, ele implementou mudancas significativas com o
objetivo de transformar os manicOmios em institui¢des de tratamento, conferindo-lhes um
carater médico, em vez de meramente filantropico (Amarante, 1995).

Pinel decidiu entdo remover as correntes dos pacientes, resgatando-os dos pordes e
libertando-os das camisas de forca, o que representou um avango para a época. No entanto,
optou por manté-los institucionalizados, criando uma espécie de “ilusao de liberdade”, ja que,
embora estivessem livres das restrigdes, ainda estavam sob constante vigilancia e controle
(Moreira, 1905 apud Amarante, 1995, p. 27). Nesse contexto, Pinel fundou o “alienismo”,
uma especialidade médica pioneira dedicada ao estudo da loucura, que precedeu o
desenvolvimento da psiquiatria. Devido a sua contribui¢do para o avango dessa disciplina, o
titulo de “pai da psiquiatria” lhe foi atribuido. Assim, a loucura, que inicialmente era
abordada pela filosofia, passou a ser incorporada ao saber médico, tornando-se também objeto
da medicina, que com a “possibilidade de aglutinar os loucos em um mesmo espago, para
conhecer e tratar suas loucuras, permite o nascimento da psiquiatria” (Amarante, 1996, p. 39).

Pinel usou o termo “alienacdo mental” para se referir a loucura, definindo-a como uma
forma desmedida de paixdao (Amarante, 1995). A palavra “alienacao” deriva do latim
“alienare”, que significa um estado de separacdo do individuo em relagdo a sua propria razao
e a realidade social. O alienado experimenta uma desconexdo com sua identidade e
consciéncia, uma espécie de “perda de si mesmo”, manifestando alteracdes significativas em
seu funcionamento, como se assumisse uma distinta identidade. Essa condicdo era
estigmatizante e frequentemente determinava a exclusdo das pessoas em sofrimento mental,
pois, como destacam Lancetti e Amarante (2006, p. 19), “nomear alguém de alienado poderia
significar dizer que ele estava incapaz de participar da sociedade”. Além disso, essa
designacao implicava a perda do direito fundamental da liberdade, pois a alienagdo era
compreendida como “[...] o estado de contradi¢do da razdo, portanto, como o estado de

privagdo de liberdade, de perda do livre-arbitrio. Se alguém ¢ alienado, isto ¢, se ndo se lhe
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pertence, ndo ha razdo, ndo ha liberdade” (Amarante, 1995, p. 44).

Dessa forma, Pinel instituiu o denominado tratamento moral, que consistia em: “[...]
uma soma de principios e medidas que, impostos aos alienados, pretendiam reeducar a mente,
afastar os delirios e ilusdes e chamar a consciéncia a realidade. O hospital, enquanto
instituicao disciplinar seria ele proprio, uma institui¢do terapéutica” (Amarante, 2007, p. 32).
Como parte desse tratamento, Pinel propds o isolamento dos loucos, ou seja, dos alienados, do
mundo exterior como uma estratégia terapéutica. Ele acreditava que a causa da alienagdo
mental era de natureza social e que afastar o individuo de seu ambiente externo era essencial
para evitar interferéncias que pudessem prejudicar a observagdo e andlise cientifica das
patologias. Além disso, o isolamento serviria para reorganizar o paciente (Lancetti; Amarante,
2006).

O isolamento permitia aos alienistas identificar e agrupar os pacientes com base em
caracteristicas comuns, além de observar os sintomas, descrever e analisar as patologias de
forma mais controlada e sistematica. Essa descricao incluia, conforme Amarante (1996, p.
41), “os habitos bizarros, as atitudes estranhas, os gestos e olhares sdao registrados e
comparados com o que esta perto, com o que ¢ semelhante ou diferente”. A partir dessas
observagdes, os alienistas estabeleciam um padrdo de normalidade, criando uma “norma” a
ser seguida. Qualquer pessoa que desviasse dessa norma era considerada “diferente” e
classificada dentro dos parametros da loucura. Segundo Amarante (1996), a pratica de isolar e
excluir reflete um problema estrutural profundo na sociedade, evidenciado pela dificuldade
historica de lidar e conviver de maneira inclusiva com a diferenca. Sobre isso, Dell'Acqua e
Mezzina (1991, p. 16) também observam que “temos uma barreira quase insuperavel para
conviver com o outro, diferente, louco; s6 admito a sua existéncia fora do manicomio se ele
estiver em espagos segregados, controlados por rotulos.” Isso demonstra a dificuldade
significativa que a sociedade tem em aceitar aqueles que ndo se encaixam em seus padroes,
além de evidenciar uma tolerancia ao louco apenas quando ele estd sob controle e restrito a
locais especificos, delimitados por rétulos que separam o louco do dito normal.

Este estudo culminou na elaboragdo do “Tratado Médico-Filosofico sobre a Alienagdo
Mental’”, escrito por Pinel e publicado em 1801, apds seu periodo como diretor do hospital
de Bicétre. Nessa obra, Pinel explora a compreensdo, descri¢do e explicagdo da alienacdo

mental, além dos métodos de tratamento propostos, estabelecendo um marco significativo

"Pinel, Philippe. Tratado médico-filosofico sobre a alienagdo mental ou a mania (1801). Revista Latinoamericana
De Psicopatologia Fundamental, 7(3), 117-127. 2004 https://doi.org/10.1590/1415-47142004003012
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para o desenvolvimento da psiquiatria (Lancetti; Amarante, 2006; Oliveira, 2014). No
entanto, longe de ser uma instituicdo destinada ao cuidado, o hospital psiquiatrico logo foi
denunciado por cometer violéncias e violagdes dos direitos das pessoas em sofrimento mental
(Lancetti; Amarante, 2006).

Ao definir e classificar a loucura, a psiquiatria passou a deter o conhecimento e a
autoridade na avaliacdo e cuidado dos pacientes. No século XIX, foram estabelecidas
justificativas para o isolamento dos pacientes, com base em cinco razdes identificadas pelo
psiquiatra francés Jean-Etienne Esquirol: “[...] 1) assegurar sua seguranca pessoal e a de suas
familias; 2) liberd-los das influéncias externas; 3) vencer suas resisténcias pessoais; 4)
submeté-los a forca a um regime médico; 5) impor lhes novos habitos intelectuais e morais”
(Foucault, 1997, p. 54-55). Submetidos a essa condi¢do e inseridos em uma relagcdo desigual
de poder, os loucos, considerados “objetos do saber”, ficavam a mercé das decisdes dos
médicos, cuja presenca era imprescindivel nas instituicdes (Da Silva Trujilo; Lemos;
Sampaio, 2021). Privados de seus direitos mais basicos, esses individuos tinham apenas um
dever: obedecer, sem voz nas decisdes sobre seus proprios tratamentos ou condi¢des de vida.
Esse jogo de poder ¢ fundamental na historia da constituicdo da psiquiatria clssica:

“Sobre teu sofrimento e tua singularidade, sabemos bastante coisas (de que
nao duvidas) para reconhecer que ¢ uma doenga; mas conhecemos bastante
essa doenca para saber que ndo podes exercer sobre ela e em relagdo a ela
nenhum direito. Nossa ciéncia nos permite chamar de doenga a tua loucura e,
desde entdo, somos, nds médicos, qualificados para intervir e diagnosticar
em ti uma loucura que te impede de ser um doente como os outros: seras,
portanto, um doente mental.” (Foucault, 1997, p. 56)

A exclusdo, como estratégia, predominou no século XX para lidar com a loucura,
conforme refere Resende (1987, apud Yasui, 2010). Esse modelo de assisténcia foi
influenciado pelo saber-poder biomédico e pelos interesses mercantis do Estado (Ururahy,
2014 apud Coelho; Rodrigues; Silva, 2021). Nesse contexto, onde a loucura ¢ tratada como
um objeto da medicina, o manicomio ¢ definido como uma instituicdo total, instituido,
segundo Goffman (1961, p. 16) para "cuidar de pessoas consideradas incapazes de cuidar de
si mesmas e que sdo também uma ameaga a comunidade”, englobando ndo apenas os loucos,
mas também tuberculosos e leprosos. Com suas caracteristicas de fechamento, controle e
vigilancia, essa instituicdo assume um papel disciplinador e segregador, sob a justificativa de
tratar a loucura de pessoas em sofrimento psiquico.

Para Amarante (1995), o louco enfrenta um paradoxo entre a invisibilidade e a
visibilidade. Por um lado, ele se torna invisivel ao ser excluido do espago social por ndo se

enquadrar nas normas estabelecidas. Contudo, ao passo que ¢ retirado, ele ¢ reintroduzido
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pela sociedade em um novo lugar, & margem, carregando uma identidade estigmatizada e
repleta de representacdes negativas. Por outro lado, dessa “invisibilidade visivel”, o louco é
visivel apenas como objeto de estudo e intervenc¢do por parte das instituigdes. Como objeto de
intervencdo, essas pessoas enfrentam uma falta de reconhecimento de sua individualidade.
Essa dindmica complexa perpetua a marginalizagdo das pessoas com transtornos mentais,
limitando suas oportunidades de vida e impedindo uma verdadeira inclusdo social.

No contexto brasileiro, a abordagem em relacdo a loucura manteve-se similar a de
outras épocas. A internag¢do era destinada a pessoas que possuiam diagnodstico de transtorno
mental e também para os usudrios de substancias psicoativas, pessoas de orientacdo sexual
homoafetiva, militantes politicos, maes solo e qualquer pessoa que contrariasse a ordem
social. As institui¢cdes foram criadas com a finalidade de isolar essas pessoas sob o pretexto de
oferecer tratamento e assisténcia. Em 1852, no Rio de Janeiro, foi inaugurado o primeiro
hospital psiquiatrico do pais, o Hospicio Pedro II, com o lema "aos loucos o hospicio" (Yasui,
2010, p. 26), seguido pelo Hospicio de Juqueri, em Sao Paulo, em 1898. Com o tempo, esses
hospitais enfrentaram problemas semelhantes aos de outras instituigdes psiquiatricas do pais,
como superlotacdo e tratamento desumano dos pacientes. Essas praticas geraram criticas
quanto as condicdes precarias e as violagdes dos direitos humanos enfrentadas pelos internos,
refletindo uma abordagem predominantemente repressiva e estigmatizante da saide mental da
época.

Uma contribuicdo essencial para a reformulagdo da assisténcia a saude mental
humanizada foi realizada pelo psiquiatra Franco Basaglia, pioneiro do movimento de reforma
psiquiatrica na Italia. Sua experiéncia nas cidades de Trieste e Gorizia, a partir da década de
1960, exerceu uma influéncia revolucionaria em todo o mundo, inclusive no Brasil. Basaglia,
critico da psiquiatria tradicional, propds uma visdo radicalmente diferente do papel do
médico, da instituicdo manicomial e do conceito de loucura. Em sua perspectiva, o poder do
médico era a forca motriz por tras do manicomio, e a ldgica hierarquica e centralizada no
saber psiquiatrico era insuficiente para abordar a complexidade do fenomeno da loucura
(Bueno, 2023; Amarante, 1994).

Franco Basaglia, ao visitar o Hospital Colonia em Barbacena, Minas Gerais, ficou
impressionado com as condi¢des desumanas que encontrou. Apds a visita, ele comparou o
local a um "campo de concentragdo nazista" (Basaglia, 1979 apud Arbex, 2013, p. 15),
evidenciando a tragédia que testemunhou. A violéncia e o tratamento desumano observados
sustentaram décadas de experiéncias opressivas. Fundado em 1903, o Hospital Colonia

inicialmente visava oferecer assisténcia a pessoas com transtornos mentais. Contudo, na
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pratica, seus objetivos se desviaram drasticamente, e a maioria dos internados nao apresentava
transtornos mentais. Qualquer pessoa indesejada pela sociedade poderia ser enviada para a
Colonia, bastando que uma pessoa com autoridade decidisse pelo seu internamento.
Juntamente com os Hospicios de Juqueri e Pedro II, o Hospital Coldnia foi uma das principais
instituigdes psiquidtricas do Brasil, abrigando muitos considerados loucos. Arbex (2013)
revela a histéria do Hospital Colonia através de imagens, relatos e historias de pessoas que
sofreram com tratamentos nocivos e viveram na pele a dor e o sofrimento fisico e emocional
impostos pela institui¢do. Essas historias, muitas vezes silenciadas nas paginas da histéria da
loucura, mostram como essas pessoas foram invisibilizadas e deslegitimadas. O
aprisionamento imposto pela instituicdo psiquidtrica cerceou a vida de milhares de pacientes,
que tiveram nao s6 os seus direitos violados, mas também suas identidades destruidas e
humanidades destituidas.

Na psiquiatria tradicional, a doenga mental era o centro das atencdes, definindo o
individuo e ditando o curso do tratamento. Os pacientes sofriam um processo de
despersonalizacdo no manicomio, perdendo sua identidade pessoal e autonomia, sendo
tratados como meros numeros ou sintomas a serem controlados. Sua individualidade era
desconsiderada e suas vozes silenciadas, enquanto a subjetividade — sua maneira tnica de
sentir, pensar e experienciar o mundo — era frequentemente ignorada. Conforme descrito por
Lancetti ¢ Amarante (2006, p. 22), “a psiquiatria afastou-se dos doentes, ou seja, dos sujeitos
concretos das experiéncias de sofrimento, e passou a tratar das doencas como algo que
envolvia as pessoas, como uma infeccdo ou traumatismo”. Em contraste com essa forma de
operar, Basaglia propos um paradigma radicalmente diferente: colocar a doenga entre
parénteses. Isso ndo significava nega-la, mas sim considera-la como uma parte da complexa
experiéncia humana, ndo mais sua defini¢do exclusiva. Assim, Basaglia deslocou o foco da
categorizacdo para a compreensdo da experiéncia individual dos usuarios como utilizadores
do servico publico, ndo mais como “doentes”. Ele valorizava a totalidade do sujeito,
abordando sua existéncia-sofrimento, trajetoria de vida, subjetividade, projetos e desejos. Essa
abordagem ndo apenas restabeleceu a dignidade dos pacientes, mas também reconheceu sua
condicdo de saude mental dentro de um contexto mais amplo e humanizado.

Basaglia desafia respostas ja consolidadas e aparentemente 6bvias, tanto na ciéncia
quanto na sociedade em geral, ao questionar, por exemplo, o que define a doenca mental
(Amarante, 1995). Ao fazer isso, ele abre espago para um didlogo sobre a loucura, explorando
novas concepgdes, questionando normas e critérios obsoletos, integrando assim novos

aspectos. Portanto, ¢ fundamental problematizar o que ja estd estabelecido, pois a realidade
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estd em constante transformagdo. Revisitar defini¢des pode catalisar mudangas e levar a uma
compreensao mais abrangente do fendmeno.

De acordo com Lobosque (2001), um dos principios do movimento antimanicomial ¢
a consideragdo da dimensdo da subjetividade nas experiéncias da loucura em particular, e na
luta politica em geral. Sobre isso, a autora argumenta que a subjetividade, frequentemente
negada e excluida pelo paradigma manicomial, estd intimamente ligada a individualidade
humana, sendo moldada por sua histéria de vida, experiéncias e caracteristicas unicas.
Lobosque enfatiza que as experiéncias da loucura sdo diversas e complexas, possuindo
sentidos plurais e seguindo diferentes trajetorias:

[...] reconhecemos as experiéncias da loucura ndo como uma aberragdo ou
déficit, mas como experiéncias legitimas e passiveis de reflexdao do corpo, da
existéncia, do pensamento. S3o experiéncias perturbadoras porque podem
romper com sentidos estabelecidos; no entanto, em certos casos, podem
também abrir novas possibilidades de significado, permitindo reconstrucdes
inimaginaveis" (Lobosque, 2001, p. 22).

Essa abordagem busca valorizar a riqueza e a potencialidade transformadora das
vivéncias da loucura, contrapondo-se a visdo patologizante e estigmatizante predominante na
psiquiatria tradicional.

Segundo Lobosque (2001), o processo de reforma psiquidtrica enfrenta desafios
significativos. Além dos preconceitos sociais arraigados contra a loucura e da resisténcia dos
setores psi as mudangas, frequentemente percebidas como uma ameaga aos seus interesses e
uma deslegitimacdo de sua autoridade cientifica, destaca-se um terceiro obstaculo: a industria
da loucura, impulsionada pela mercantilizacdo da satde mental. Com o manicomio
estabelecido como o principal local para tratar a loucura, houve um aumento vertiginoso de
hospitais e leitos psiquiatricos no Brasil. Especialmente no periodo da ditadura militar,
empresas privadas com interesses politicos e econdomicos nesse setor cresceram rapidamente,
visando lucrar com o sofrimento psiquico por meio da medicalizagdo excessiva e de
internagdes indiscriminadas de pessoas com questdes de saide mental. Nesse periodo, a
psiquiatria tornou-se um negoécio lucrativo e, por meio de convénios com o Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), produziu diagnosticos e determinou internagdes remuneradas
pelo setor publico (Tenoério, 2002; Yasui, 2010).

A partir da segunda metade do século XX, tornou-se evidente que a abordagem de
reclusdo ndo estava apresentando resultados satisfatorios no cuidado da satde mental. Diante
dessa constatacdo, a ineficacia, a insuficiéncia e a cronificacdo do modelo biomédico foram

criticadas no Brasil pelo MTSM, estabelecido em 1978. Inicialmente constituido por
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trabalhadores da saude, o MTSM passou por uma ampliagdo e se tornou um movimento social
plural, incorporando pessoas com transtornos mentais, familiares, outros movimentos sociais
e instituigdes académicas (Brasil, 2005; Amarante, 1995). Como parte integrante do
Movimento de Reforma Psiquidtrica, o MTSM criticou a politica psiquiatrica do pais e
liderou lutas por um redirecionamento da assisténcia a saude e pela humanizacdo nos
servigos, buscando garantir os direitos das pessoas com transtornos mentais e sua reinser¢ao
social (Amarante; Nunes, 2018). Além disso, o movimento buscou melhorias nas condigdes
de trabalho nas instituicdes (Amarante, 1995). Com o aumento dos movimentos em dire¢do a
democratizagdo, a luta pela cidadania de todos, especialmente daqueles que tiveram seus
direitos violados e suas liberdades restritas, constitui-se como algo fundamental.

Anos mais tarde, em 1987, ocorreu na cidade de Bauru, no estado de Sao Paulo, o II
Congresso Nacional do MTSM, com o lema "Por uma sociedade sem manicomios". Durante
esse congresso, 0 compromisso com as proposicdes da reforma foi reafirmado, e surgiram as
primeiras iniciativas para operacionalizar o processo de reforma. O evento contou com a
participacdo de usudrios e diversos segmentos da sociedade, favorecendo a criagdo de um
movimento social mais amplo, o Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA).
Ainda em 1987, foi realizada a I Conferéncia Nacional de Saude Mental, no Rio de Janeiro,
que promoveu discussdes sobre saude, desigualdades sociais e efeitos do saber psiquiatrico
(Arraes et al., 2012). Destaca-se também, no mesmo ano, a criagdo do primeiro Caps Prof.
Luiz da Rocha Cerqueira, em Sao Paulo, com uma equipe composta por profissionais de
distintas areas de formagdo. Em 1989, a Secretaria Municipal de Saude de Santos iniciou uma
intervengdo na Casa de Satde Anchieta, uma instituicdo psiquiatrica, com o objetivo de
descaracterizar o aparato manicomial devido as atrocidades ocorridas no local (Brasil, 2005;
Yasui, 2010). As reivindicagdes ocorridas apos a década de 1970 desencadearam a criagdo de
politicas publicas orientadas pela logica de uma ateng@o psicossocial, inspirada nos preceitos
do movimento de reforma psiquiatrica (Amarante, 1995).

Com a nova configuragao, que adota uma abordagem mais abrangente e multifacetada,
surgem outras possibilidades importantes para a constru¢do do cuidado, no que concerne a
transformagao social e a producdo de vida. Conforme descrito por Amarante (1996, p. 11):

A esse sofrimento, que se revela cada vez mais complexo e a0 mesmo tempo
mais simples, ocorre responder com estruturas e servicos que consintam
formas de cura e de assisténcia que sejam conjuntamente espacos de vida, de
estimulo, de confronto, de oportunidades, de relacdes interpessoais ¢
coletivas diferentes, que vislumbrem uma mudanca de cultura e de politica
mais social que sanitaria.”
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Como marco legal da reforma psiquidtrica brasileira, temos a “Lei da Reforma
Psiquiatrica”, de n°® 10.216/2001 (Brasil, 2001). Iniciativa do deputado Paulo Delgado, o
projeto tramitou por 12 anos no Congresso Nacional antes de ser aprovado. A lei regulamenta
o asseguramento e protecdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental, promovendo a expansdo dos servigos substitutivos de
base comunitaria e a extingdo progressiva dos manicomios. Inclusive, o texto traz em seu
artigo 4° que “a internacao, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes” e seu pardgrafo primeiro indica que “o
tratamento visara, como finalidade permanente, a reinser¢ao social do paciente em seu meio”
(Brasil, 2001), devolvendo a dignidade da vida ao inserir o paciente em seu territorio. A
Portaria n°® 336 (Brasil, 2002) regulamenta o funcionamento dos Caps ¢ a Portaria n® 3.088
(Brasil, 2011) institui a Rede de Aten¢do Psicossocial (RAPS). Esses documentos sdo
importantes na consolidacdo de politicas publicas cujos equipamentos de atencdo a saude
mental sdo substitutivos aos manicomios. Atender pessoas em sofrimento psiquico e manejar
situagdes de crise com o objetivo de evitar o grande nimero de internagdes, orienta as

mudangas que temos acompanhado no pais (Brasil, 2005).

2.2 A crise na literatura cientifica

A palavra “crise”, proveniente do grego “krisis”, refere-se a um momento decisivo e
critico (Fialho, 2015; Brasil, 2013). De acordo com a histéria da Medicina, em épocas
passadas, certos momentos eram considerados decisivos para o desfecho de uma doenca,
podendo resultar em cura ou fatalidade. No contexto da cultura chinesa, esses momentos eram
vistos como uma dualidade entre risco e oportunidade, com potencial tanto para a melhora
quanto para novos desafios (Brasil, 2013).

Essa compreensao histérica e cultural da crise demonstra sua complexidade e
multiplicidade de significados, o que refor¢a a dificuldade em estabelecer uma definicdo
unica, como apontam Dell’Acqua e Mezzina (1991). Os autores destacam que qualquer
tentativa de descrever a crise deve considerar tanto a organizacdo da institui¢ao psiquiatrica
quanto o contexto historico em que estd inserida. Além disso, ressaltam que "[...] os
problemas emocionais, psicologicos, de relagdo, sociais e os fatos de vida assumem as
caracteristicas da crise e se tornam de interesse psiquiatrico especifico" (p.53). Para identificar
e caracterizar uma situagdo como crise, eles indicam cinco parametros principais: ruptura das

relagdes familiares e sociais, grave sintomatologia psiquiatrica, recusa de intervencoes, recusa
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de contato com a equipe de saude e situagdes de alarme no contexto familiar e/ou social.

Entre as formas de compreender a crise, temos a visdo tradicional, ancorada na
perspectiva psicopatoldgica, que a considera um fendmeno agudo de inicio e término
repentino, podendo ocorrer em quadros organicos, comportamentais, afetivos e psicologicos
(Dalgalarrondo, 2008). Para o modelo biomédico, os processos patoldgicos sdo interpretados
a luz do enquadramento de sintomas aos critérios diagnosticos. A crise em saide mental tem
sido percebida como uma disfuncdo grave decorrente da doenca (Amarante, 2007),
caracterizada pela agudizagdo dos sintomas, como agitacio psicomotora, delirios,
alucinagdes, agressividade, entre outros (Willrich, 2016).

Nessa perspectiva, a crise muitas vezes ¢ associada a comportamentos que despertam
medo e inseguranga na sociedade. A crise ¢ abordada por Kinoshita (2008 apud Willrich et al.
2011, p. 48) como a face “enraivecida” da loucura, que, devido ao potencial para
comportamentos agressivos € a intensa exaltacdo de forga, gera um sentimento de medo
baseado na percepcdo de periculosidade. Além da agressividade, Willrich et al. (2011)
identificam outros sintomas associados a crise como alucinagdes auditivas e visuais, delirios e
agitacdo psicomotora. Para os autores, ¢ fundamental compreender a crise como um momento
agudo e singular, carregado de complexidade e que abrange diversos aspectos da vida do
individuo, além dos sintomas apresentados. Em vista disso, a crise exige uma atencao
cuidadosa. A crise, apontada como a propria manifestagdo da doenga, quando revelada ¢
malquista pela sociedade, resultando em reclusao e ao estabelecimento de relagdes de controle
e tutela sobre o individuo. Essas medidas evidenciam o preconceito € os estereotipos
associados a pessoa em situacao de crise.

Esse estigma também se reflete na forma como os individuos vivenciam e descrevem
suas proprias crises. Em consonancia a isso, no estudo de Zanetti e Peres (2011), que
analisaram o material clinico de uma paciente com diagndstico de transtorno de panico, uma
“modalidade de sofrimento psiquico” (p. 90), a crise foi descrita pela paciente como a
manifestagdo de sintomas fisicos, como sudorese, taquicardia e tremor, € sintomas psiquicos,
como despersonalizagdo e desrealizacao. Além disso, os “ataques” (p. 93), como a paciente se
refere a crise, também causam dificuldades nos relacionamentos interpessoais. Em razao
dessas manifestagcdes, Borges et al. (2012) consideram a crise uma condicdo clinica que
demanda atendimento psiquiatrico imediato, ja que todos os mecanismos de enfrentamento do
individuo, comumente utilizados, foram esgotados.

Documentos oficiais brasileiros também contribuem para a compreensdo da crise em

saude mental. A crise ¢ abordada no Caderno de Atengdo Basica, n°® 34 (Brasil, 2013), no
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tema Saude Mental, onde sdo descritas caracteristicas e expressdes comuns em situagdes de
crise, assim como os sentimentos envolvidos tanto para a pessoa em crise quanto para aqueles
ao seu redor. As caracteristicas incluem um estado de agitagdo, falta de controle, confusao e
um comportamento que representa perigo para si ou para os outros. As expressdes sao
marcadas por sofrimento emocional, vulnerabilidade e isolamento social. Os sentimentos que
permeiam essa experiéncia refletem ansiedade, medo, sensagdo de ameaga e preocupagdo com
0 que esta acontecendo e com o futuro, criando um ambiente de tensdo e desconforto. Nessas
situacdes, as pessoas podem enfrentar dificuldades para se comunicar claramente e expressar
seus sentimentos e necessidades, essa combinagdo aumenta a complexidade da situagdo e cria
uma sensac¢ao intensa de urgéncia.

As manifestagdes da crise psiquica podem se expressar por meio de alteragdes
comportamentais € psiquicas que comprometem o funcionamento e o bem-estar do individuo,
podendo, em casos extremos, envolver tentativas de suicidio e abuso de substincias
psicoativas, o que aumenta o risco de quadros psicoticos graves (Borges et al., 2012). Mais do
que um episodio isolado, a crise ¢ parte inerente da condi¢gdo humana, integrando o processo
de viver (Brasil, 2013). Nesse sentido, ndo se restringe a um momento especifico da vida,
podendo surgir em diferentes contextos e exigindo uma abordagem sensivel e atenta (Borges
etal., 2012).

Para Caplan (1980, p. 49), as crises sdo caracterizadas por “mudangas agudas do
padrao de comportamento que ocorrem de tempos em tempos no transcurso da vida de uma
pessoa”. Essa periodicidade sugere um processo dindmico, pois o ser humano esta em busca
constante de equilibrio emocional diante de circunstancias que ameacam sua estabilidade
interna (Caplan, 1980). O aumento da intensidade durante essas crises ocorre devido a
tentativa exaustiva de restabelecimento, onde “[...] um processo ¢ exagerado porque o
estimulo do problema ¢ maior e as forcas reequilibradoras usuais ndo sdo bem-sucedidas na
margem do usual” (Caplan, 1980, p. 53). Sobre essa experiéncia inevitdvel na vida humana,
Caplan (1980) explica que, no decorrer da vida, os individuos vivenciam situagdes que tém o
potencial de gerar um desequilibrio. Quando uma situagdo ultrapassa as estratégias de
enfrentamento de um individuo, ocorre uma perda da homeostase psiquica, gerando um
sofrimento intenso que pode culminar em uma crise de satide mental.

Nesse sentido, a crise ndo se limita a um processo dindmico de busca por equilibrio,
mas também pode se manifestar como uma ruptura abrupta, conforme apontam Sa, Werlang e
Paranhos (2008). Segundo os autores, a crise representa uma ruptura abrupta do equilibrio,

uma mudanga subita frequentemente desencadeada por um evento especifico. Essa ruptura
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provoca um estado de desequilibrio e desorganizacdo psiquica. Durante essa experiéncia, €
comum que as estratégias de enfrentamento do individuo enfraquegam, gerando uma sensagao
de incapacidade para lidar com a situacao.

De forma similar, Vidal, Braga e Sodré¢ (2007) corroboram essa visdo ao descreverem
a crise como um fendémeno que ocorre quando o individuo tenta lidar com situagdes
insustentaveis, apos ter esgotado todos os seus recursos psiquicos. Os autores caracterizam a
crise como um “ponto de corte” (p. 155), um momento de ruptura que provoca uma
experiéncia invasiva e angustiante, marcada pela destrui¢do de aspectos do self. Nesse
contexto, lidar com a ruptura e desorganizacdo psiquica torna-se um desafio, pois requer
acolher a estranheza e aquilo que ¢ sem sentido produzido pelo individuo, criando um espago
para que ele possa se reorganizar e reconstruir seu equilibrio.

Esse processo de desorganizacdo e reorganizacdo psiquica ¢ igualmente abordado por
Willrich et al. (2011), que também veem a crise como um momento em que o individuo,
diante de vivéncias conflituosas, enfrenta um sofrimento intenso que provoca uma
desestruturacdo em sua vida, resultando em uma ruptura com a realidade e com as redes
afetivas que o sustentam. Essa ruptura nas relagdes e na realidade do individuo ¢ um
ponto-chave para entender a profundidade da crise.

Essa ruptura existencial pode ser ainda mais compreendida a luz da angustia descrita
por Heidegger (2012), a qual se articula com a concepgao de crise apresentada por Willrich et
al. (2011) e Vidal, Braga e Sodré (2007). A angustia heideggeriana emerge como uma ruptura
com o sentido habitual de ser e com a significancia do mundo, o que se alinha com a
experiéncia de desorganizacdo enfrentada pelo individuo em crise. Em ambos os casos, ha
uma experiéncia de estranheza: na crise, o individuo perde o contato com o que antes lhe
conferia estabilidade emocional e social; na angustia, o dasein® se percebe "fora de si",
desajustado de seu mundo e desconectado da rede de significados que lhe conferia
familiaridade. Assim, tanto a crise quanto a angustia representam momentos de suspensao e
desestruturacdo, mas que, paradoxalmente, podem abrir caminhos para a reconfiguracdo de
significados, transcendéncia e para o surgimento de novas possibilidades de ser do dasein

(Ferreira, 2022).

8 Refere-se a um conceito central na filosofia de Martin Heidegger, especialmente em sua obra Ser e
Tempo. O dasein, traduzido como "ser-ai", designa a existéncia humana como um ser-no-mundo,
caracterizado pela abertura ao sentido do ser e pela capacidade de compreender a propria finitude.
Sempre em um processo de vir-a-ser, o dasein ¢ marcado pela anglstia diante da possibilidade do
nao-ser (Heidegger, 2012).
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A profundidade do impacto causado por essa desorganizagdo psiquica ¢ enfatizada por
Vasconcelos ef al. (2013), que descrevem a crise como um fendomeno avassalador, comparavel
a forgas naturais destrutivas. A intensidade e a proporc¢ao do sofrimento vivenciado durante
uma crise sao descritas de maneira marcante pelos autores, que a comparam a terremotos,
vulcdes e a invasdo da lava ardente das profundezas abissais do inconsciente, aflorando no
terreno que sustenta nossas vidas concretas (Vasconcelos et al., 2013, p. 12). Esses fendmenos
— terremotos, vulcdes e lava — simbolizam a ruptura stbita e intensa na estabilidade da vida,
evidenciando a forga, a intensidade e o perigo potencial que emergem de dentro de nos, sobre
0s quais temos pouco controle. Assim como a lava transforma a superficie da terra, essas
experiéncias podem modificar profundamente a vida e a realidade do individuo.

Diante dessa complexidade, ¢ possivel classificar as crises de acordo com suas origens
e caracteristicas. As crises podem ser classificadas como evolutivas ou circunstanciais. As
crises evolutivas estdo relacionadas a mudangas fisioldgicas ou psicoldgicas decorrentes de
transicdes nas fases do desenvolvimento humano, como a gravidez, o envelhecimento, a
aposentadoria ¢ a morte. Dessa forma, quando o individuo ndo consegue atravessar essas
vivéncias de maneira satisfatoria, uma crise pode ser desencadeada. Por outro lado, as crises
circunstanciais sdo influenciadas por fatores externos e podem surgir a partir de experiéncias
inesperadas que impactam profundamente a vida do individuo, como uma morte abrupta,
desastres naturais, enfermidades, desemprego e acidentes (Sa; Werlang; Paranhos, 2008;
Birman; Costa, 1994).

Além de sua origem, a crise ¢ um fendmeno complexo e multifacetado, cuja
compreensdo varia entre diferentes abordagens teoéricas. Souza (2008) refere que a palavra
crise ¢ multifacetada, sendo adotada por diversas correntes tedricas para descrever uma ampla
gama de fendmenos. O autor define crise como um estado de sofrimento grave e persistente.
Com o tempo, a crise leva o individuo a se desconectar de sua rede de apoio social e pode
desencadear processos de incapacitagdo e invalidagdo social. O autor também ressalta que a
crise denuncia a loucura e rompe com a ordem do sistema, sendo considerada indesejavel pelo
paradigma manicomial, que busca manter o controle e a disciplina dos corpos por meio da
institucionalizac¢do de pessoas em sofrimento.

Historicamente, essa visdo da crise como ameaga a ordem social sustentou a
institucionalizacdo em hospitais psiquidtricos. Como lembram Brito, Bonfada e Guimaraes
(2015), a crise era escondida por tras dos muros dessas instituicdes € s6 ganhou maior
visibilidade apds o processo de desinstitucionalizagdo de pacientes asilados. Com a insercao

dos sujeitos em outros espacos da vida cotidiana, ndo restritos ao ambiente hospitalar, a
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classificagdo atribuida a eles passou por transformagdes. Antes vistos como loucos, agora os
termos empregados ao se referir a estas pessoas sao usuarios ou pessoas em sofrimento mental
ou psiquico (Figueirédo et al., 2021). Ao falar dessa mudanga de cenario, do isolamento
imposto pela internagdo a reinser¢ao social com o tratamento no territorio, os autores colocam
como sindnimo da crise, a intensificagdo do sofrimento mental.

Entretanto, a maneira como a crise ¢ percebida ainda reflete tensdes sociais e
institucionais. Segundo Willrich ef al. (2014), a crise se constitui como "[...] 0 momento em
que a sociedade enxerga a doenca e que em caso de agressividade na qual o usuario possa
criar confusdo pela rua, assustar, ameacar as pessoas cria-se uma situacdo de desordem
publica" (p. 100). Entretanto, esse momento pode representar um periodo delicado de grande
sofrimento psiquico para o individuo. Em vista disso, a atencao destinada ao individuo deve
ser diferenciada e as relagdes entre profissional e usudrio, bem como entre usuario e
sociedade, devem ser transformadas. Além disso, € necessario reavaliar as concepcdes sobre a
crise psiquica para além do sentido negativo que ela carrega.

Apesar de seu carater desestabilizador e frequentemente estigmatizado, a crise
também pode ser compreendida como uma oportunidade de crescimento psicolégico e
amadurecimento. Caplan (1980) atribui a crise um significado adicional, considerando-a uma
chance para o individuo evoluir, desde que disponha das condi¢des e recursos adequados para
lidar com o desequilibrio. Nesse sentido, a crise pode possibilitar novas formas de
enfrentamento e ressignificagao da experiéncia. Concordando com essa visdo positiva, Sa,
Werlang e Paranhos (2008) ressaltam que a resolucdo satisfatoria do problema pode resultar
em transformacgdes significativas na vida do individuo, levando-o a uma compreensao mais
profunda de si mesmo e do mundo ao seu redor.

Contudo, para além dessa perspectiva individual, a crise pode ser analisada sob uma
Otica mais ampla, que considera seus determinantes sociais e relacionais. Nessa direcao,
Amarante (2007) sugere que a crise resulta de multiplos fatores, ultrapassando o carater
exclusivamente subjetivo e envolvendo toda a rede comunitaria e os recursos disponiveis no
territorio. Nesse modelo, a relagdo entre o profissional e o individuo se diferencia ao buscar
uma aproximagdo que vai além do sintoma, focando na histéria e no sofrimento da pessoa,
envolvendo-a em seu processo de cuidado. Assim, compreende-se que a crise ndo ¢ apenas
uma condi¢do pessoal de quem a enfrenta, mas um fenomeno que emerge das interagdes e
contextos de vida do sujeito. Conforme Brasil (2013, p. 101), “[...] ¢ fundamental a
compreensdo da crise como um fendmeno constituido entre os sujeitos, costumeiramente em

cenarios de conflitos exacerbados, ruptura de consensos, esgar¢gamento das relagdes e busca
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ineficaz de comunicagao”.

Essa compreensdo ampliada da crise também dialoga com uma analise critica sobre o
papel da psiquiatria na historia do cuidado a loucura. Concordamos com Vieira (1981) ao
afirmar que a psiquiatria se apropriou da loucura ao longo da histdria, assumindo assim o
poder de subjugar os corpos e patologizar o comportamento dos considerados “anormais”. O
cuidado das pessoas com sofrimento mental ficava sob o dominio da psiquiatria, ¢ o individuo
era afastado de sua familia, que muitas vezes consentia deliberadamente com essa medida,
sendo o aceite motivado por fatores como o esgotamento fisico e emocional (Machado;
Santos, 2012). No Brasil, tal realidade vem sendo tensionada ha décadas (Amarante; Nunes,
2018), culminando na formulacdo de um modelo de atengdo psicossocial que orienta
equipamentos publicos em satide mental.

Ainda que novas concepgdes e abordagens tenham sido incorporadas ao cuidado em
saide mental, a crise continua sendo compreendida como um evento de urgéncia, dada sua
natureza incisiva e disruptiva. No entanto, mudancgas politico-juridicas, por si s6, ndo sdo
suficientes para transformar toda uma cultura de cuidado. A ciéncia psiquiatrica, por exemplo,
manteve seus conhecimentos e estratégias, deslocando o controle para além dos muros dos
hospitais psiquiatricos ao associar os termos “urgéncia” e “psiquiatrica” (Jardim; Dimenstein,
2007). Em situagdes de crise, ha servicos de saude que realizam o encaminhamento do
usudrio para internagdo hospitalar breve, utilizando esse dispositivo como um complemento,
dada a fragilidade dos servigos extra-hospitalares, que frequentemente enfrentam dificuldades
para atender a demanda recebida (Machado; Santos, 2013; Brito; Bonfada; Guimaraes, 2015).

No entanto, esse encaminhamento para internagdo tem implicagdes significativas para
a continuidade do cuidado, pois interfere na relagdo do sujeito com seu territorio € com os
servicos de referéncia. De acordo com Dell’Acqua e Mezzina (1991), quando o individuo em
crise ¢ hospitalizado, ele ¢ retirado de seu contexto habitual e sua relacdo com o ambiente e
com o servigo de atencdo didria é temporariamente suspensa. Durante a internagdo, o usuario
¢ submetido a regras institucionais que organizam um novo cotidiano para ele, além das
avaliagdes médicas que acompanham a sintomatologia apresentada, até que seja considerado
apto a retornar ao territorio e dar continuidade a sua vida.

Diante desse cendrio, percebe-se que a crise se apresenta como um desafio tanto para
os profissionais quanto para os individuos que a vivenciam, pois seu manejo envolve
multiplas dimensdes do cuidado. Brito, Bonfada e Guimaraes (2015) discutem que a crise se
torna uma demanda urgente quando sua manifestacdo altera a rotina interpessoal, ou seja,

quando passa a ‘incomodar’ as pessoas ao redor do individuo em crise. Lidar com essa
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situacdo ndo ¢ uma tarefa simples, e a maneira como se responde a ela pode estar impregnada
por representagdes sociais que associam a pessoa em sofrimento psiquico a periculosidade,
incapacidade e irracionalidade. Assim, o individuo pode ser reduzido a um estado de perda de
controle e agressividade, o que frequentemente motiva agdes baseadas em diretrizes médicas
com a finalidade de suprimir os sintomas e restabelecer a “norma”.

Entretanto, ¢ fundamental reconhecer que nem toda crise deve ser tratada como uma
urgéncia médica, e que a sedacdo e a internacdo ndo sdo as unicas alternativas para seu
manejo. Brito, Bonfada e Guimaraes (2015) alertam que a resposta imediatista e biomédica a
crise reflete preconceitos e intolerancia por parte da sociedade, dos familiares e dos proprios
profissionais de saide em relagdo ao sujeito em sofrimento psiquico. Dessa forma, faz-se
necessario um avango na compreensao da crise como um fendmeno que, embora individual,
ocorre no espaco publico e exige acolhimento, respeito e reconhecimento da subjetividade e
particularidade de cada individuo.

Nessa dire¢do, uma abordagem fenomenoldgica amplia essa compreensdo ao
considerar a crise como uma experiéncia essencialmente humana, e ndo apenas um evento
restrito a0 campo psiquiatrico. Para Costa e Ramos (2018), a crise ndo esta limitada as
pessoas com um diagnostico psiquidtrico, pois constitui parte da experiéncia de todo ser
humano. Os autores afirmam que “a crise psiquica ¢ vivéncia basilar da angustia do existir”
(p. 252), evidenciando seu carater transversal a condigao humana. Ao invés de ser vista como
uma disfuncdo a ser corrigida, a crise pode ser entendida como uma tentativa do individuo de
organizar os sofrimentos sentidos e vivenciados intensamente, tanto em sua esfera pessoal
quanto em suas relagdes. Costa e Ramos (2018) argumentam que os termos "psicose",
"esquizofrenia", "doenca mental" e "transtorno mental" atingiram o limite de suas capacidades
explicativas, pois, ao se inserirem em um "eterno jogo de linguagem", dificultam a apreensao
da complexidade do fendmeno da crise (p. 257).

Com o intuito de superar a classificacdo psiquiatrica tradicional, pautada em um viés
patologico e medicalizador, Costa (2017, p. 107 apud Costa; Ramos, 2018, p. 258) enfatiza a
necessidade de “cuidar da crise psiquica como um acontecimento essencialmente
fenomenoldgico e ndo apenas sintomatologico ou nosografico”. Para tanto, ¢ fundamental
considerar dimensdes que vao além do aspecto organico, incluindo fatores "individuais,
relacionais, existenciais e espirituais" (Costa; Ramos, 2018, p. 257). Nesse contexto, os
autores propdem o termo ‘“‘sofrimento psiquico grave” para se referir a essa vivéncia
angustiante da crise. Eles argumentam que o ‘sofrimento’ ¢ um aspecto essencial da

experiéncia humana, 'psiquico' ¢ pelo fato de que o fendmeno ndo se limita ao dominio
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organico e 'grave' para identificar a intensidade da manifestagao.

Costa e Ramos (2018) argumentam que a crise tem o potencial de causar impactos
tanto para o individuo que vivencia quanto para aqueles que cuidam. Diante do sofrimento
psiquico grave, ¢ essencial desenvolver estratégias de atengdo que acolham a desorganizacao
psiquica, a angustia e a singularidade existencial do individuo. Buscando novas abordagens
para que ele possa enfrentar a realidade concreta de forma menos penosa possivel.

A presente pesquisa estd alinhada ao modelo de atencdo psicossocial e busca
contribuir com ele, ao focar na experiéncia subjetiva vivida pela pessoa em crise, entendendo
que este fendmeno vai além das manifestagdes psicopatoldgicas, sendo essencialmente uma
vivéncia pessoal, existencial e relacional. Dessa forma, o estudo propde uma abordagem mais
holistica, valorizando a experiéncia do sujeito em seu contexto, suas relacdes e sua realidade,

ao invés de reduzi-la a uma mera resposta sintomatoldgica ou diagnostico.

2.3 Atencao dispensada para as pessoas em situacio de crise

Sobre o fenomeno da crise, Dell’ Acqua e Mezzina (1991) tecem problematizagdes em
relagdo as respostas oferecidas a ela. Segundo os autores, a necessidade de entrar no circuito
psiquiatrico ¢ frequentemente determinada pelos comportamentos extremos € pelo sofrimento
intenso do individuo, que atingem o limite e sinalizam o ‘estar em crise’. Estes tém sido os
parametros para justificar a insercdo da pessoa que sofre no circuito psiquidtrico, de forma a
refor¢ar o papel central do hospital psiquidtrico. Na perspectiva da psiquiatria cldssica, o que
motiva essa determinagao da internagdo em casos de crise sao as referéncias a gravidade e a
periculosidade social e pessoal apresentada pelo individuo.

De acordo com Costa (2007), uma das respostas classicas diante de uma situagdo de
crise é conter os sintomas e reduzir comportamentos indesejaveis, seja por meio da contengao
quimica, fisica ou mecanica. Regime esse que permanece at¢ o tempo atual, no rol das
terap€uticas utilizadas em situagdes em que os profissionais considerem aplicaveis. No
entanto, essa abordagem, associada ao modelo manicomial, ndo respeita a pessoa que sofre
em sua singularidade. Como resultado, ocorre o que Willrich et al. (2011, p. 54) chamam de
“sequestro da cidadania” do sujeito em sofrimento psiquico, pois o louco — seja com sua
loucura manifesta ou latente — tém os seus direitos negados e sua liberdade restrita, com o
objetivo de manter a ordem social e afastar o “perigo”.

Quando uma pessoa esta em crise, a complexidade de seu sofrimento muitas vezes &

simplificada e reduzida a um sintoma, que para a equipe indicaria uma crise. Essa abordagem
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medicalizante e centrada no sintoma exclui a integralidade da vida do individuo e a totalidade
do fendbmeno que ele vivencia. Luzio (2010, p. 90 apud FIALHO, 2015) ao discutir sobre a
crise no contexto da atencdo psicossocial, a descreve como “um momento complexo de
radicalizagdo do sofrimento ou da singularidade do modo de existéncia”, ampliando a
perspectiva para além de um quadro sintomatologico. Dell’Acqua e Mezzina (1991)
sustentam que a crise consiste em ‘“uma complexa situagdo existencial” (p. 55). Em paralelo a
ideia dos autores, Lima ef al. (2021) entendem que o sujeito em sofrimento € unico e possui
necessidades para além de uma comorbidade psiquidtrica. Essas perspectivas ressaltam a
importancia de utilizar instrumentos, estratégias e manejos complexos para abordar a crise de
forma global e adequada.

Quando em situacdo de crise, uma pessoa nem sempre pode comunicar claramente
como gostaria de ser tratada, por isso se faz necessario identificar como se constitui essa
experiéncia e quais aspectos de sua vida e rotina precisam ser assegurados (Bessa; Souza,
2021). Adotar essa postura ¢ um passo importante para a constru¢ao de relagdes mais
democraticas, por meio de uma composi¢cdo entre os saberes do usudrio e da equipe que o
acompanha. Em vista disso, faz-se imprescindivel considerar a realidade de vida e o contexto
do individuo, proporcionando um espago onde ele possa falar e ser ouvido. Dessa forma, as
necessidades e preferéncias da pessoa quanto ao tratamento serdo compreendidas, e ela sera
estimulada a gerenciar seu proprio cuidado.

Jardim e Dimenstein (2007) observam que a ideia de urgéncia com enfoque na
psiquiatria carrega uma historia de violéncia, estigma e cronificagdo, por isso, deve ser
eliminada de forma conjunta. As autoras propdem uma ética-cuidado que seja pensada na
“atencdo urgente a pessoa em crise” (Jardim; Dimenstein, 2007, p. 183), em contraste com a
abordagem exclusivamente biomédica. A proposta de atencao urgente a pessoa em crise visa
enxergar e valorizar a pessoa em sofrimento, atendendo suas necessidades e considerando seu
contexto e sua historia de vida. As autoras defendem que essa abordagem durante uma crise
faz com que a pessoa se sinta mais acolhida e segura, favorecendo também a formagdo de
vinculos.

Alguns estudos contribuem para acessarmos a perspectiva do usuario de servigos de
saude mental no que se refere a atengdo dispensada. No estudo de Bacha et al. (2020), por
exemplo, encontram-se relatos acerca da experiéncia de usuarios em um servigo psiquiatrico
com predominio do modelo biomédico, que se sentiram tratados de maneira desumana,
comparando-se a animais em um tom pejorativo. Usudrios reinternados em um hospital

psiquiatrico referiram o desejo de serem cuidados de forma alternativa a internagdo, como
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através de visitas domiciliares ou do cuidado intensivo oferecido pelo Caps (Machado;
Santos, 2013). Ao expressarem tais desejos, os individuos indicam que determinadas
intervengdes poderiam colaborar no manejo dessa situagdo critica e também para evitar
hospitalizagdes recorrentes.

Gudde et al. (2013) identificaram em sua pesquisa que o tratamento oferecido aos
usuarios nem sempre se adequava as suas necessidades. Os usuarios expressaram o desejo de,
além de receber ajuda dos profissionais, participar ativamente no planejamento de seu
cuidado. Os estudos de Camargo e Oliveira (2009) e de Bacha ef al. (2020) indicam que o ndo
engajamento de usudrio no seu projeto terapéutico pode desencadear sintomas de ansiedade,
sensacdo de impoténcia ¢ de estar perdido devido a auséncia de informagdes, o que pode
agravar o quadro sintomatoldgico e, consequentemente, levar ao prolongamento da
internacao.

Quando inseridos em uma institui¢ao total, os individuos tém suas diferencas pessoais
minimizadas, sendo despojados de seus pertences, habitos e relagdes com o mundo externo, o
que resulta em despersonalizagdo e uniformizagao. Esse processo de mortificagao intensifica a
tensdo psicoldgica vivida, gera perdas significativas devido ao afastamento do mundo externo
e provoca um sentimento de tempo perdido (Goffman, 1961). Ao ingressar na institui¢do, o
individuo traz consigo uma concep¢do de si mesmo. No entanto, ao ser inserido nesse
ambiente, ele enfrenta o que Goffman (1961, p. 24) descreve como "uma série de
rebaixamentos, degrada¢des, humilhagdes e profanagdes do eu", resultando na mortificagdo
de sua identidade. Durante esse processo, a separagdo do mundo exterior ¢ a primeira forma
de mutila¢ao que ocorre.

Dentro das instituicdes fechadas, como hospitais psiquidtricos, o controle exercido
pela equipe dirigente ¢ reforcado por meio da restricdo a comunicagdo e a disseminacao de
informagdes. Goffman (1961, p. 20) observa que:

"[...] assim como ha restrigdo para conversa entre as fronteiras, ha também
restricdes a transmissdo de informacdes, sobretudo informacdo quanto aos
planos dos dirigentes para os internados. Geralmente, estes ndo tém
conhecimento das decisdes quanto ao seu destino (...) essa exclusdo da a
equipe dirigente uma base especifica de distancia e controle com relagio aos
internados".

Essa falta de transparéncia impede que os pacientes compreendam ou influenciem as
decisdes que afetam suas vidas, mantendo-os em um estado de dependéncia que, por sua vez,

aumenta o poder dos dirigentes. Assim, a exclusao de informagdes torna-se uma ferramenta
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de controle, perpetuando uma dindmica de poder desigual e privando os pacientes da
autonomia sobre seus proprios destinos.

Essa mortificacdo do eu permanece apos a saida do individuo da institui¢ao. Goffman
(1961) identifica dois tipos de status social decorrentes da natureza da instituicdo e da
percepcao social associada a ela: o status proativo favoravel, observado quando os individuos
saem de situagdes que conferem prestigio social, como academias militares, e o status
proativo desfavoravel, que ocorre apds a saida de prisdes ou hospitais psiquiatricos. Neste
ultimo caso, o individuo carrega o estigma associado a sua experiéncia vivida, e a sociedade
tende a nutrir preconceitos em relacdo a essas vivéncias. Isso pode resultar em discriminagao
e dificuldades para o individuo se reintegrar a vida cotidiana, levando a marginalizagdo e a
desafios na manutencao do emprego e das redes de apoio social. Além disso, o estigma torna
dificil a reconciliacao entre a identidade passada do individuo e sua nova realidade social. De
acordo com Lucena (2020), a recuperagdo da vida cotidiana, perdida durante o periodo de
institucionalizacdo, exigird a criacdo ¢ o fortalecimento dos lagos sociais € comunitarios ao
longo do processo de desinstitucionalizagao.

O poder de decisao, geralmente exercido pelos individuos no mundo fora do hospital,
¢ comprometido dentro desse espago institucional. Em institui¢des psiquiatricas, o controle
centralizado sobre as decisdes de tratamento retira dos pacientes a autonomia sobre suas
proprias vidas, refor¢gando a mortificagdo do eu e a dependéncia em relagdo a equipe. A falta
de envolvimento dos pacientes nas decisdes que afetam seu tratamento e bem-estar contribui
para uma dinamica de poder desigual e perpetua o estigma associado a sua condi¢do. Para
abordar essas questdoes e melhorar o atendimento em situagdes de crise, paises como Holanda,
Inglaterra, Suica e Italia tém adotado o Plano de Crise. Este plano ¢ um documento pessoal
que contém informagdes e diretrizes de como proceder durante uma crise, conforme relatado
por Miranda (2017) e Bessa e Souza (2021). Pensado como uma estratégia inovadora diante
do numero expressivo de internacdes, o Plano de Crise visa otimizar o atendimento e
promover a autonomia do usudrio, permitindo que ele participe ativamente da elaboracao de
seu proprio plano de cuidado em colaboragao com os profissionais de satde. Miranda (2017,
p. 55) enfatiza que “quando pensamos em estratégias de enfrentamento em uma crise €
essencial considerarmos a forma como ela afeta o sujeito, pois somente ele sabera que forma
podemos auxiliar neste momento de desorganizacao”. Segundo Miranda (2017), esses
instrumentos sdo projetados para garantir um tratamento consentaneo as necessidades dos
usuarios, evitando violagdes dos seus direitos fundamentais e protegendo sua dignidade e

integridade em momentos criticos.
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De Freitas (2008) destaca os impactos positivos desta abordagem em diversos
segmentos, como servigos de saude, familia e usudrio. Para o usudrio, essa abordagem
permite um atendimento mais personalizado, considerando suas experiéncias, necessidades e
preferéncias em relagdo ao cuidado. A personalizagdo ajuda a reduzir os riscos de
intervengdes inadequadas que poderiam agravar o sofrimento. Quando os servicos de saude
adotam uma postura de escuta ativa e empatica, conseguem desenvolver planos terapéuticos
que respeitam a individualidade do paciente, indo além do diagnostico e da intervengao
medicamentosa. Isso ndo s6 melhora a capacidade de resposta e a qualidade dos cuidados,
mas também ajuda a prevenir internac¢des recorrentes, conhecidas como o fenomeno da “porta
giratoria”. Além disso, os familiares também se beneficiam, pois a identificacdo imediata e a
atencao rapida proporcionam alivio e evitam a angustia de acompanhar um ente querido em
crise.

No contexto brasileiro, um dos instrumentos utilizados para promover essa abordagem
¢ o Projeto Terapéutico Singular (PTS). O PTS ¢ elaborado com a participagdo da equipe
interdisciplinar, do paciente e de sua familia, formando uma construgdo coletiva baseada nas
necessidades e singularidades do individuo, tendo como referéncia a sua historia de vida e o
processo de adoecimento. Entretanto, sdo encontradas algumas dificuldades na aplicabilidade
do instrumento no cotidiano dos servigos (Carvalho ef al., 2012). Uma das dificuldades
apontada por Emerich et al. (2014) refere-se a forma de comunicagdo estabelecida entre o
profissional e o usuario, destacando que o uso de linguagem técnica pode prejudicar o
entendimento do paciente.

A cartilha “Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular”
(Brasil, 2007), apresenta aspectos pertinentes para a elaboracdo do PTS, indicando-o como
uma ferramenta inovadora que valoriza a opinido e as necessidades de cada usuario. Todavia,
¢ possivel constatar que ndo aborda especificamente a inclusdo do didlogo com o paciente
sobre a possibilidade de crises e a construcdo de estratégias para lidar com essas situagdes.
Como sugere Dias, Ferigato e Fernandes (2020) ao dizerem que deveria haver um projeto
especifico que pudesse “prever” as crises, permitindo a constru¢do de um cuidado em rede.
Esse projeto incluiria a pactuagdo de estratégias pré-definidas com a pessoa, visando a
implementa¢do das melhores condutas terapéuticas durante momentos de crise.

Essa consideracdo ao usudrio tem sido incentivada, por exemplo, pelo movimento
comunitario de Quebec, com a estratégia da Gestao Autdonoma da Medicacdo (GAM) para
pacientes com transtornos mentais graves. A GAM busca descentralizar o poder nas decisoes

sobre o tratamento, incluindo a voz dos usudrios no processo de negociacdo e escolha
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(Emerich et al., 2014). No Brasil, algumas regides tém experimentado a aplicacdo da GAM
em dispositivos de saide mental. Embora esses experimentos tenham encontrado
dificuldades, devido a resisténcia cultural colonial enraizada, também permitiram encontrar
potencialidades, por favorecer transformagdes de concepgdes e uma abertura a producao de
saberes, além de possibilitar a apropriacdo do usuario de seu estado de saude (Campos ef al.,
2013).

Estudos como o de Linhorst e Eckert (2003, apud Miranda, 2017) demonstram que o
estimulo a participagdo e engajamento dos pacientes na tomada de decisdo sobre o seu
processo de cuidado e o proprio funcionamento dos servigos € positivo. A participagdo ativa
leva a uma maior satisfagdo do usuario, sensacdo de autoeficicia, confianca, esperanga e
maior probabilidade de atingir seus objetivos. Campos et al. (2013) constatam que mudancas
no ambito da satde mental ainda se fazem necessarias, referindo-se a valorizar mais a
experiéncia do usudrio, assim como seus desejos e interesses, para que possamos avangar no
exercicio da cidadania no cotidiano das relagdes nos servigos de saude. Em ultima instancia,
usudrios de servigos de saude mental em crise devem ser tratados como iguais a outras
pessoas, enquanto cidaddos, visto que a existéncia de um sofrimento psicolégico intenso ndo
aniquila os seus direitos (Bacha, et al., 2020).

O Caderno de Atengdo Basica, n.° 34, de Saude Mental do Ministério da Satude
enfatiza a importancia do didlogo com o usuario, destacando que as expressdes € OS
significados individuais devem ser considerados no processo de cuidado. O documento
ressalta que os profissionais devem se disponibilizar a escutd-lo e sobretudo, obter sua
anuéncia nas agdes realizadas, visto que, historicamente, pessoas em crise tiveram seu poder
de expressdo e decisdo restringidos (Brasil, 2013). Nesse sentido, Serpa Junior ef al. (2014)
argumentam que a narrativa do usuario deve ser devidamente reconhecida para além de um
elemento que designa uma patologia, eles referem que esta narrativa pode colaborar para a
compreensdo do sujeito sobre sua propria experiéncia, bem como criar possibilidades de vida.

Além disso, Emerich et al. (2014) e Brito, Bonfada e Guimaraes (2015) destacam que
o silenciamento dos direitos sociais fundamentais pode resultar em controle sobre usuarios,
comprometendo o exercicio dos seus direitos e aumentando cronicidade e dependéncia
institucional desses pacientes. Por outro lado, a constituicdo de um processo democratico
favorece o empoderamento e emancipagdo do sujeito, além de otimizar os cuidados
oferecidos. Compreender a singularidade do individuo permite a criagdo de possibilidades de
cuidado mais adequadas, e a participacao ativa do usudario deste implica em um tratamento

mais eficaz (Brasil, 2007).
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3 FUNDAMENTOS DA PESQUISA

Nesta pesquisa, a atencdo ¢ dirigida a experiéncia de crise da pessoa que € levada a
uma emergéncia psiquidtrica e/ou servico de satde que acolha tal situagdo. A crise ¢ uma
experiéncia complexa, subjetiva e repleta de significados. Esse momento que o individuo
vivencia € de tamanha importancia. Para investigar sobre a experiéncia de crise, adotamos a
defini¢ao de Costa (2007, p. 96) para quem crise €:

um momento individual especifico, no qual efervescem questdes, afetos,
gestos e comportamentos varidveis e singulares, que afetam em graus
variaveis a vida cotidiana da propria pessoa e daqueles de seu convivio, e
costumam ser determinantes das demandas e intervengdes em servicos de
Saude Mental.

E, portanto, a experiéncia do sujeito, suas “questdes, afetos, gestos e comportamentos”
que sera o foco desta pesquisa de inspiracdo fenomenoldgica, segundo a qual a experiéncia
subjetiva da pessoa é o cerne da questdo. A “experiéncia” a partir desta perspectiva, indica o
modo de ser do individuo. A interagdo entre a pessoa e o mundo ¢ mediada pela experiéncia
(Leal; Serpa Junior, 2013) e, a partir dela, sdo construidos os sentidos que orientam o modo de
ser.

Segundo Amatuzzi (2007), a palavra "experiéncia", originaria do latim experientia,
esta relacionada a ideia de prova, ensaio e tentativa, sendo uma forma de saber que nasce da
pratica, do que ¢ tocado, visto ou sentido. Segundo a fenomenologia, a experiéncia deve ser
descrita de forma a manter fidelidade a sua aparéncia tal como ela se apresenta no momento
da vivéncia, refletindo a realidade tal como ¢é percebida por quem a vive. Como define
Shapiro (1985 apud Amatuzzi, 2007, p. 13), “o ideal do método fenomenologico € a descri¢ao
de uma dada experiéncia de modo fidedigno a ela tal como se mostra quando vivenciada”.

Assim, a experiéncia vivida, com suas nuances e complexidades, ¢ o ponto central da
pesquisa, pois ao vivenciar uma crise, o individuo € confrontado com uma situacao limite que
pode acarretar consequéncias diversas ao considerar os aspectos fisicos, subjetivos e
materiais. E um momento em que ele é atravessado pela dor e pelo sofrimento, como também
sofre um deslocamento em sua vida cotidiana. Concomitantemente a isso, a pessoa se
encontra em um estado de vulnerabilidade, que por vezes ndo sdo consideradas praticas de
cuidado que respeitem a sua singularidade. Essa desconsideracdo parece mostrar a
prepoténcia cientifica que ha em relagdo a propria experiéncia da pessoa que sofre € estd em
crise, experiéncias comumente silenciadas (Roquette, 2019; Martins, 2017). Nesse sentido, a

fenomenologia se torna um instrumento fundamental para compreender a experiéncia do
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sujeito em face do seu sofrimento.

Criada por Edmund Husserl, no século XX, a fenomenologia surge no campo da
filosofia diante do inconformismo em relacao ao saber filosofico predominante da época, o
positivismo. A fenomenologia criticou o positivismo e suas ideias, acusando-o de reducionista
com enfoque biologicista (Martins; Boemer; Ferraz, 1990). O termo “fenomenologia” vem da
jun¢do de duas palavras gregas: “phainomenon”, traduzida ao portugué€s como “fenémeno”,
que significa aquilo que se manifesta no mundo, e “/ogos”, que significa “estudo”, ou seja, o
estudo dos fenomenos (Spindola, 1997).

Conforme discute Araujo (2018), o fendmeno pode ser caracterizado como tudo aquilo
que aparece a consciéncia. Dentro desta perspectiva, destaca-se o principio da
intencionalidade, formulado por Husserl, que ¢ considerado como a estrutura da experiéncia,
pois considera que toda consciéncia ¢ consciéncia de algum objeto, assim como o objeto esta
para uma consciéncia que o percebe, existindo assim uma relacdo intencional em que o
individuo e o mundo coexistem de forma indissociavel (Dartigues, 1992).

Diante da forma de se dirigir ao objeto de modo intencional, Husserl formula a
proposi¢do “voltar as coisas mesmas”, o que significa dizer estar intencionalmente voltado
para a origem das coisas, a experiéncia no seu sentido mais pleno (Amatuzzi, 2009),
desprendida de teorias cientificas, por mais que ndo tenha a inten¢do de nega-las. Para
Dartigues (1992), chegar a esséncia do fendmeno no método fenomenologico € necessario
que haja uma reducdo fenomenologica, também chamada epoché, em que o “eu” do
pesquisador, que engloba valores, crencas, conceitos e preconceitos, seja suspenso
temporariamente para que assim o fendomeno consiga ser compreendido a partir da referéncia
do individuo, de como ele percebe, sente e constitui sua vivéncia. Na reducdo
fenomenolodgica, os juizos de realidade sdo colocados entre parénteses € todo o interesse ¢
dirigido ao fendomeno da investigagdo (Araujo, 2018). Dessa forma, possibilita que o
individuo discorra sobre o fendmeno em foco, as experiéncias tidas e os significados
atribuidos a elas.

Com essa base filosofica, a fenomenologia influenciou diversas areas do
conhecimento, incluindo a psicopatologia, que se dedica ao estudo dos transtornos mentais e
seus sintomas. Seu encontro com a psiquiatria constitui um campo fértil para a aplicacao de
suas ideias e conceitos, dando origem a psicopatologia fenomenoldgica (Bloc; Moreira,
2014). Segundo Holanda (2011), a psicopatologia fenomenoldgica surgiu em 1922, durante a
63* Jornada Cientifica da Sociedade Suica de Psiquiatria, como uma abordagem que busca

compreender a experiéncia subjetiva da pessoa em sofrimento psiquico, enfatizando seus
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modos de ser e de vivenciar o mundo. Seu marco inicial foi marcado pela apresentagdo dos
estudos dos psiquiatras Eugene Minkowski, que aplicou o método fenomenoldgico a um caso
clinico, e Ludwig Binswanger, que analisou as contribui¢des da fenomenologia para a
psiquiatria.

Ao aplicar os principios fenomenoldgicos ao campo da satide mental, a psicopatologia
fenomenoldgica propde um olhar diferenciado sobre o sofrimento psiquico, deslocando o
sujeito de uma posicao passiva, centrada nos sintomas, para a de um ser ativo e participante
na constru¢do do proprio conhecimento, elaborado a partir de suas vivéncias dos fendmenos
(Araujo, 2018; Bloc; Moreira, 2014). Em contraste, o modelo biomédico tradicional enfatiza a
objetividade dos sintomas, causalidade bioldgica e a categorizagdo diagnostica. Conforme
Guedes, Nogueira e Camargo Jr. (2006), esse modelo valoriza os sintomas objetivos, em
detrimento dos sintomas subjetivos da experiéncia, estes que estiveram a margem do interesse
das ciéncias biomédicas. No entanto, Canesqui (2018) destaca que abordar a experiéncia da
pessoa em relagdo ao seu sofrimento amplia a perspectiva para além da objetividade da
doenca.

Nesse sentido, a psicopatologia fenomenoldgica questiona a hierarquia e o controle
psiquiatrico, assim como a dicotomia entre “sdo” e “enfermo” (Holanda, 2011, p. 145),
propondo um olhar voltado para a singularidade da vivéncia humana, resgatando a voz do
sujeito e considerando seu contexto e experiéncia (Holanda, 2011). Como aponta Spindola
(1997), analisar apenas o bindmio saude-doenga nao ¢ suficiente para uma compreensao
holistica do sujeito, faz-se necessaria uma abordagem que capture a experiéncia vivida por ele
em sua esséncia, considerando as condi¢gdes em que ele esta inserido (Spindola, 1997).

Dentre os estudiosos que contribuiram para a consolidagdo da psicopatologia
fenomenolodgica, temos o psiquiatra francés Arthur Tatossian, que aprofundou a relacao entre
fenomenologia e psiquiatria, reforcando a centralidade da experiéncia na compreensdo da
doenca mental (Bloc; Moreira, 2014). Ele defendia que a fenomenologia deve ser entendida
como um campo de experiéncia em si mesma, validada apenas por sua propria manifestacao.
Para ele, a teoria ¢ uma ferramenta secundaria, sendo a vivéncia o ponto central para acessar
os fendmenos psicopatologicos, que ndo podem ser reduzidos a meros aspectos diagnosticos e
sintomatoldgicos (Bloc; Moreira, 2013). Assim, a psicopatologia fenomenoldgica propde uma
mudanca de atitude, abandonando a visdo objetiva e pré-estabelecida da realidade para
acessar o lebenswelt (mundo vivido) do sujeito (Bloc; Moreira, 2014; Tatossian, 2006). Mais
do que um modelo tedrico, trata-se de um compromisso ético e compreensivo no cuidado com

a pessoa em sofrimento, priorizando a comunicagdo e o entendimento do que se manifesta na
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experiéncia da pessoa (Bloc; Moreira, 2013), por meio da descri¢do e compreensdo de sua
vivéncia (Amatuzzi, 2009).

E importante destacar algumas pesquisas cujos achados contribuem com o debate
sobre a experiéncia de crise em saide mental. Santos et al. (2020, p. 4920) investigaram
acerca das “percepcdes de pessoas em sofrimento psiquico acerca da vivéncia da doenca e do
restabelecimento da trajetdria de vida”. Realizado com nove usuarios cadastrados em uma
equipe de Saude da Familia, os autores identificaram que “[...] ser portador de sofrimento
psiquico ¢ vivenciar um sofrimento didrio [...]” (p. 4925). Esse sofrimento ndo se limita
apenas ao usudario, mas também as pessoas que estdo proximas a ele. Conviver com esse
sofrimento acarreta limitacdes e perdas significativas para quem sofre, pois surgem
dificuldades tanto no desempenho de atividades cotidianas quanto no contexto social e
laboral.

Camargo e Oliveira (2009) afirmam que, quando o sofrimento se torna exacerbado, ele
pode motivar a internagdo, especialmente quando os individuos deixam de corresponder as
expectativas de normalidade, adequacao e funcionalidade. No seu estudo, pacientes
internados em uma ala psiquiatrica descreveram o transtorno mental e a manifestacao dos
sintomas como uma fonte significativa de sofrimento, ressaltando a dificuldade de conviver
com essa condi¢do. Sentimentos como angustia, vazio e desespero foram identificados como
decorrentes dessa vivéncia. Em situacdes de crise, esses sentimentos podem ser
potencializados ou serem vivenciados de outras multiplas formas.

No trabalho de Soares (2016), por exemplo, encontram-se relatos de pessoas que
descreveram a crise como o surgimento de um conjunto de sinais e sintomas, como
despersonalizacao, depressdo, descontrole emocional e agressividade. Alguns desses sinais
também foram observados na pesquisa de Surjus e Campos (2011), que identificaram, a partir
das narrativas das vivéncias dos usuarios dos Caps em Campinas, as crises como “momentos
de descontrole e angustia, envolvendo agressividade intensificada” (Surjus; Campos, 2011, p.
127).

Em consonancia a isso, Diaz (2013), ao investigar pacientes com esquizofrenia,
identificou que eles nomeavam suas experiéncias de crise como falta, imensa melancolia,
crise existencial, sensagdo de estar fora de si, além da dificuldade de expressar o que acontece
no momento da crise. Segundo Soares (2016), as experi€ncias de crise também envolvem um
estado de isolamento e sentimento de soliddo, pois nas situacdes em que o individuo
apresenta uma crise, familiares e amigos podem se afastar devido ao preconceito e/ou medo,

somado a isso tem o fator ser hospitalizado, em um ambiente talvez desconhecido. O
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sentimento de saudade também foi mencionado, seja da familia, do lar ou das atividades
cotidianas (Brasil, 2003b).

Aciole e Silva (2021), ao analisarem as concepcdes de pessoas com diagnostico de
transtorno mental sobre o sofrimento psiquico e os cuidados em satide mental, constataram
que as pessoas referiram o sofrimento psiquico carregado de esteredtipos negativos e
preconceitos, o que as coloca em uma condig@o ainda mais vulneravel, devido as barreiras que
impedem a inclusdo e a participacdo plena na sociedade destas pessoas. Além disso,
observou-se uma falta de entendimento do que estavam enfrentando, evidenciando uma
caréncia de informagdes sobre a sua experiéncia subjetiva. Geralmente, a falta de informagdes
necessarias a pessoa sobre sua condi¢do de satde resulta de uma comunicagdo inadequada,
insuficiente ou falha por parte dos profissionais de satde.

Machado e Santos (2012), em sua pesquisa com pacientes com reinternagdo
psiquiatrica, identificaram que a crise traz desdobramentos emocionais que reverberam em
todo circulo de apoio. E que as pessoas que passam por essa vivéncia intensa parecem
absorver a ideia de que sao um fardo na vida de seus familiares.

Conforme exposto até aqui, as pesquisas vém explorando mais sobre a complexidade
das experiéncias em saude mental, através dos relatos das proprias pessoas. Estudos anteriores
forneceram insights sobre a relacdo que possuem com o processo saude-doenca e os desafios
enfrentados pelos individuos nesse contexto. Considerando a relevancia dessas investigagoes,
esta pesquisa foi concebida na perspectiva de contribuir com o debate cientifico sobre a
experiéncia de crise de usuarios de Caps III em Recife. Para onde as pessoas com processos
de satde-doenca mental comumente sdo encaminhadas, ainda que a responsabilidade pelo
cuidado deva ser compartilhada entre os demais servigos da rede. Conforme a Portaria N°
3.088 (Brasil, 2011, p. 4):

CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servigos de aten¢do continua, com funcionamento vinte e quatro
horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servi¢os de satde mental, inclusive CAPS Ad,
indicado para Municipios ou regides com populacdo acima de duzentos mil
habitantes.

Os Caps sao distribuidos, pela Secretaria de Saude do Recife, em sete Distritos
Sanitarios (DS), que correspondem a areas geograficas especificas. Segundo o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES (Brasil, 2024a), a Raps do Recife, possui em
2024, 17 Caps, sendo sete deles com funcionamento 24h. Dos sete, dois deles sdo destinados

um para o publico infanto-juvenil e outro para populacdo com intenso sofrimento decorrente
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do uso de crack, alcool e outras drogas (Recife, 2020; Brasil, 2024a). Enquanto os outros
cinco, atende o publico com transtorno mental grave, maiores de 18 anos.

A investiga¢ao foi orientada por uma abordagem qualitativa, que busca através do
aprofundamento a compreensdo de determinadas temadticas e fendmenos. A pesquisa
qualitativa se interessa por motivacdes, atitudes, crencas, valores do individuo e pelos
significados atribuidos ao fendomeno, obtendo assim multiplas perspectivas dos participantes
(Minayo, 2002; Creswell, 2007). O contato direto do pesquisador com o sujeito, o ambiente
de pesquisa e o fendmeno ¢ valorizado neste tipo de estudo (Godoy, 1995), sendo a qualidade
e a robustez das informacdes o aspecto central. Trata-se de uma pesquisa exploratoria, na qual
foram realizadas entrevistas com individuos que tiveram experiéncias com o problema e
possuiam uma maior familiarizagdo com o tema de pesquisa (Gil, 2002; Minayo, 2002).

Como estratégia para acessar as experiéncias de participantes do estudo, foi utilizada a
entrevista narrativa, que como discutem Muylaert et al. (2014) ¢ um tipo de entrevista ndo
estruturada, que visa estimular o participante a contar sobre algum acontecimento da vida de
forma espontanea, dando maior espago para a producdo da fala. As narrativas transpoem as
vidas humanas em distintas situagdes e fases da vida. Elas narram as experiéncias pessoais
como também se inserem no contexto situacional e relacional do individuo (Castellanos,
2014). Jovchelovitch e Bauer (2002) consideram as narrativas como infinitas e variaveis. No
campo da saude, as entrevistas narrativas possibilitam revelar os sentidos que os individuos
atribuem ao fendmeno vivenciado, como por exemplo, o adoecimento. Esse método favorece
a expressdo da dimensdo subjetiva e pessoal do sujeito que passou por uma experiéncia de
crise, ao valorizar o que ele tem a comunicar sobre essa situacao especifica de sua vida.

A entrevista permitiu investigar em profundidade temaéaticas complexas que
dificilmente seriam acessiveis através de outros métodos, pois objetiva alcangar “[...] uma
compreensdo detalhada das crengas, atitudes, valores e motivagdes, em relagdo aos
comportamentos das pessoas em contextos sociais especificos” (Gaskell, 2008, p. 65).
Alves-Mazzotti e Gewandsznajder (1998, p. 168) referem que o uso da entrevista possibilita
ao pesquisador acessar o que os sujeitos referem sobre “[...] eventos, situacdes, processos ou
personagens que fazem parte de sua vida cotidiana”. Na preparacdo da entrevista, o
pesquisador deve adaptar os termos cientificos a uma linguagem mais simples e acessivel ao
entrevistado para que a entrevista seja de fato bem sucedida (Gaskell, 2008). Utilizar uma
linguagem acessivel contribui para a criagdo de um ambiente mais acolhedor e convidativo,
facilitando o estabelecimento de rapport e confianga. Quando o participante se sente

compreendido e respeitado, torna-se mais propenso a se abrir e compartilhar suas
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experiéncias.

O interesse pela narrativa, como um posicionamento contrario a perspectiva
biomédica, visa o que Castellanos (2014, p. 1067) nomeia de “dar voz” entre aspas, aos
individuos silenciados por praticas desse modelo. Na perspectiva biomédica, hd uma
assimetria na relagdo profissional-paciente, onde a posi¢do do profissional ¢ frequentemente
privilegiada em detrimento da perspectiva e da experiéncia do paciente (Lira; Catrib; Nations,
2003). Essa concepgao biologicista se concentra na doenca, levando a um “apagamento” do
sujeito. Em contraste, a pessoa que narra sobre sua experiéncia participa ativamente e assume
um papel central no seu processo de cuidado (Pereira et al., 2021).

Com o passar do tempo as informagdes dos acontecimentos vividos podem ser
esquecidas, entretanto, na narrativa o que importa ¢ aquilo que o individuo manteve registrado
em sua memoria, sendo considerado por ele como uma verdade. Pereira et al. (2021)
ressaltam que a entrevista narrativa ndo se detém a verdade absoluta dos fatos, mas ao que
eles significam para quem narra. Na presente pesquisa a entrevista foi estratégica para acessar
os sentidos da experiéncia de crise para os participantes.

Na entrevista narrativa, o pesquisador deve exercer uma influéncia minima, sendo
indispensavel uma preparagdo para executd-la (Jovchelovitch; Bauer, 2002). A preparacdo
para a entrevista narrativa consiste em explorar o campo a ser estudado, realizar investigacdes
preliminares e elaborar questdes de interesse. Jovchelovitch e Bauer (2002) propdem regras,
no que diz respeito a conduta, que auxiliam o pesquisador no momento da entrevista narrativa
como, por exemplo, ndo interromper, ndo dar opinides, ndo discutir sobre contradigoes,
procurar utilizar termos que estimulem a narracao. Tais regras foram levadas em consideracao
para o momento da obtencdo dos dados. Tendo em conta a sua relevancia, pois seguir as
orientagdes promove uma maior espontaneidade do sujeito ao narrar sua experiéncia como
também favorece uma riqueza de detalhes sobre ela.

De acordo com Riemann e Schutze (1987, p. 353 apud Flick, 2004, p. 110) a entrevista
narrativa inicia-se a partir de uma “questdo gerativa narrativa”, que se refere ao interesse da
pesquisa e tem como objetivo estimular a historia que sera contada pelo informante.

A entrevista propriamente dita contém (Jovchelovitch; Bauer, 2002):

1) Iniciagdo — explicag@o ao participante sobre o contexto da pesquisa, o procedimento
da entrevista e a ele ¢ solicitada autorizacao para gravacao de voz durante a entrevista;

2) Narragdo — inicia-se com a questao gerativa por parte da pesquisadora e envolve a
narra¢do propriamente dita, evitando-se interrupgdes, apenas encorajamentos ndo verbais.

Deve-se esperar que o informante sinalize que encerrou a sua narrativa, momento em que
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algumas anotacdes podem ser escritas sobre algo que queira aprofundar ao perguntar
posteriormente;

3) Questionamento — esta fase tem como objetivo obter esclarecimentos a respeito de
algumas falas do informante que ndo tenham ficado compreensiveis. O ponto crucial ¢
transformar as questdes exmanentes, que se referem as questdes do interesse da pesquisa
(Apéndice A), em questdes imanentes, que sdo os topicos que emergem a partir do relato do
individuo, utilizando a linguagem empregada por ele. Essa abordagem permite uma
aproximacao mais fiel a realidade do participante e um melhor entendimento do que esta
sendo comunicado;

4) Fala conclusiva — a entrevista assume um carater mais informal, a gravagdo ¢
encerrada e ¢ cedido um espaco para falas informais e perguntas do tipo “por qué?”.

Além desta forma de construcdo de conhecimento colaborativo, que se configura a
entrevista narrativa, compreendemos a importancia de inserir a observacio assistematica
neste estudo, tanto como forma de inser¢do no campo no momento inicial, a partir da
aproximacao da pesquisadora aos participantes da pesquisa, como também para observar os
fendmenos, interagdes e expressdes passiveis de acontecerem no contexto do local de
pesquisa. Para Gil (1989), a observacdo assistematica — também chamada de observagdo
simples — consiste em observar os fatos que ocorrem sem um planejamento especifico, sendo
bastante utilizada em estudos exploratorios. Este tipo de observagdo exige uma atitude de
prontiddo por parte da pessoa que pesquisa, que precisa estar atenta ao que acontece, dado
que, o fenomeno se da de forma imprevisivel.

Para a andlise do material, consideramos adotar o método fenomenolégico descritivo
por este atender a necessidade da pesquisa, pois se concentra em explorar, de forma
aprofundada, cada complexa e multifacetada experiéncia humana. O método consiste em
descrever as experiéncias vivenciadas sobre determinado fenomeno (Andrade; Holanda,
2010). Ele ¢ dividido em quatro etapas indicadas por Giorgi e Sousa (2010):

A 1“ Etapa consiste em realizar uma leitura, na integra, do material transcrito, isto &,
das experiéncias narradas pelos participantes. Nesta etapa, deve haver a suspensao de todo o
conhecimento prévio e de qualquer interpretagdo em relacdo ao tema, essa atitude de reducdo
fenomenoldgica ¢ fundamental para concentrar a atencdo na experiéncia da forma como ela
foi apresentada. Deste modo, ¢ possivel alcangar o sentido geral do texto.

Na 2" Etapa o pesquisador ird fazer uma ou mais releituras das descri¢des com a
finalidade de realizar a transicdo de sentido, que consiste em introduzir uma marca (trago na

vertical) na medida que se percebe uma mudanca no sentido da narrativa. Essas quebras do
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texto em pequenas partes formardo as unidades significativas, permitindo assim uma analise
mais aprofundada da experiéncia posteriormente. As unidades ndao sdo formadas
aleatoriamente, elas possuem uma relagao com os objetivos da pesquisa.

A 3* Etapa ¢ considerada primordial por Giorgi e Sousa (2010), ¢ nessa fase a
linguagem cotidiana do individuo ¢ transformada em significados psicolégicos, com foco no
fenomeno investigado. Algumas interrogagdes sao feitas com o intuito de revelar o que esta
implicito nas descri¢cdes, de forma a extrair o sentido sobre a tematica estudada (Andrade;
Holanda, 2010). Importante ressaltar que ndo se trata de reformular e substituir as descrigdes
do individuo, estas que possuem uma riqueza tamanha, mas sim extrair os sentidos sobre a
tematica que esta sendo estudada (Giorgi; Sousa, 2010).

Na 4* e ultima etapa, as unidades de significado sdo agrupadas conforme suas
semelhancas e assim, as sinteses das unidades sdio elaboradas em forma de declaragao,
formando o que ¢ conhecido como “estrutura da experiéncia”. As categorias formadas
refletem o conjunto de experiéncias dos participantes, possibilitando uma analise mais

aprofundada do material coletado.

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo detalharemos os procedimentos metodologicos da pesquisa. Nesta
primeira parte sdo apresentados: o local da pesquisa, com informagdes a respeito do cenario
onde a pesquisa foi realizada; a estratégia de acesso ao local; os participantes, com a
apresentacdo do perfil das pessoas envolvidas no estudo; os aspectos éticos adotados no
estudo. Esta primeira parte do capitulo ¢ sucedida de dois subtopicos. No primeiro sdo
apresentados os procedimentos de constru¢ao dos dados. Os processos de tratamento e analise
do material ocupam o segundo tdpico e encerram o capitulo.

O local da pesquisa, onde o presente estudo foi realizado, foi em um Caps III da
cidade do Recife. A escolha por essa modalidade de Caps contempla o conjunto de
experiéncias que o estudo objetiva explorar, pois ¢ um dispositivo de atencdo continua,
diferente de outras modalidades, pois possui funcionamento 24h, estando aberto inclusive nos
finais de semana e feriados. A aten¢do continua favorece a possibilidade de um maior
acompanhamento dos usudrios que estdo em crise ou daqueles que passaram por este tipo de
experiéncia.

No primeiro momento foi feito um contato prévio com a geréncia do Caps para

informar sobre a pesquisa e sondar o interesse em participar, condi¢cao para emissdo da Carta
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de Anuéncia por parte da Prefeitura do Recife (Apéndice B). O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFPE (Apéndice C), dando inicio ao trabalho de
campo. Inicialmente foi retomado o contato com a geréncia do Caps com o intuito de detalhar
a ideia da pesquisa. A geréncia recomendou que a proposta fosse apresentada a equipe de
profissionais do servico, no dia da reunido técnica, no primeiro horario. No dia combinado, o
projeto foi apresentado a equipe, o didlogo durou em torno de 45 minutos. As expressoes
foram distintas entre os presentes, alguns profissionais compreenderam o sentido da pesquisa
e reconheceram a sua importancia, enquanto outros revelaram suas preocupacdes ¢
expressaram falas que sinalizavam uma relacdo de tutela sugerindo que seria preciso uma
autorizacdo de terceiros para que o individuo pudesse falar sobre suas experiéncias, por ser
um “paciente de sauide mental”. Ao final da apresentacdo e de esclarecimentos, algumas
Técnicas de Referéncia (TRs) indicaram possiveis participantes que atendiam aos critérios
estabelecidos.

Como critérios de inclusdo para participacdo na pesquisa foram considerados: ser
maior de 18 anos; ser usuario da RAPS; apresentar uma condi¢ao de estabilidade do quadro
sintomatico. Tal critério foi formulado partindo do pressuposto que estar vivenciando uma
crise pode acarretar maior sofrimento e estresse, além da possibilidade de afetar a capacidade
de resposta; ter tido a0 menos uma experiéncia de crise que demandou atendimento em
Urgéncia Psiquiatrica ou internamento e ter disponibilidade para participar da pesquisa, além
de concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice D) .
Os critérios de exclusdo foram: possuir limitagdo cognitiva grave; e ser usuario da Raps em
Caps ad e Caps infanto-juvenil.

Os contatos com os participantes para fazer o convite de participagdo na pesquisa e
explicar sua finalidade foram realizados presencialmente ou por ligacao telefonica. Todos os
contatos com os participantes foram feitos com a colaboracdo da equipe do Caps. De forma
voluntaria eles ficaram livres para optar pela aceitacdo ou recusa em colaborar com o estudo.
Todos os entrevistados aceitaram prontamente participar da pesquisa, demonstrando
disposicdo e disponibilidade para relatar suas experiéncias, aprofundar sobre determinadas
falas e sanar possiveis duvidas.

Os participantes que integraram essa pesquisa foram cinco pessoas, sendo duas
mulheres e trés homens, destas pessoas, apenas uma nao fazia mais acompanhamento no
Caps, as demais estavam admitidas no servico com frequéncia regular. A pessoa participante
mais jovem tinha 28 anos e a de maior idade, 74 anos. O numero de participantes foi definido,

ao considerar que este quantitativo, de cinco a seis participantes, tem sido suficiente para
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acessar com profundidade os fendmenos investigados, como tem sido feito no Grupo de
Estudos Frestas (Sobral, 2019; Nascimento, 2020; Lins, 2021), no qual esta pesquisa foi
desenvolvida.

O sigilo e o anonimato dos participantes foram garantidos pelo uso de nomes de
passaros, conhecidos pelos mais belos cantos da natureza (Azuldo, Bem-te-vi, Candrio,
Rouxinol e Sabid). A escolha por utilizar nomes de passaros faz alusdo a Luta
Antimanicomial, que defende o cuidado em liberdade. E em referéncia a luta, os passaros
almejam a liberdade de voar, de existir e viver sem que a eles lhes sejam impostos o
confinamento. Como diz Rubem Alves (2008, p. 29) “Péssaros engaiolados sdo péssaros sob
controle [...] Deixaram de ser passaros. Porque a esséncia dos passaros ¢ o voo”. Esta
metéafora ¢ utilizada pelo autor no contexto da educacdo, mas pode ser facilmente empregada
no ambito da saide mental, devido ao tipo de cuidado que pode adotar em suas condutas, de
abordagens restritivas, controladoras, mas também de respeito as singularidades. Além disso,
a esséncia dos passaros ¢ o movimento, a independéncia e o canto, sendo este tltimo a sua
forma de se expressar e de se relacionar com o mundo.

Para realizagdo dessa pesquisa, foram considerados aspectos éticos essenciais. No
momento que antecedeu a coleta de dados, os participantes foram devidamente informados
sobre o estudo, seus objetivos, o procedimento adotado, bem como os potenciais riscos e
beneficios envolvidos. Foi enfatizado que a participagdo era voluntdria, com total liberdade
para decidir sobre sua participacdo ou ndo, assim como também lhes foi assegurado o direito
de desistir a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Foi garantido o sigilo e a privacidade
das informagdes, assegurando que os dados dos participantes ndo seriam identificados. Todas
as precaucdes necessarias foram tomadas para proteger os sujeitos da pesquisa. Quanto ao
armazenamento dos dados coletados, tanto os dudios quanto as transcrigdes ficardo guardados
em uma pasta protegida no computador, de uso pessoal e protegido com senha, pelo periodo
minimo de cinco anos, sob a responsabilidade da pesquisadora principal.

A ética na pesquisa requer acOes necessarias para se garantir a integridade do estudo.
Shaughnessy, Zechmeister, ¢ Zechmeister (2012) dizem que “fazer uma pesquisa de uma
maneira que ndo seja ética prejudica todo o processo cientifico, atrapalha o avango do
conhecimento e erode o respeito do publico pelas comunidades cientifica e académica” (p.
75). Em vista disso, a pesquisa foi realizada obedecendo aos critérios éticos contidos nas
resolucdes do Conselho Nacional de Satde (CNS) N° 466/2012 (Brasil, 2012), referente a
pesquisa com seres humanos, e pela resolucdo N° 510/2016 (Brasil, 2016), que determina as

diretrizes éticas para as ciéncias humanas e sociais. O projeto foi aprovado pelo Comité de
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Etica em Pesquisa (CEP) da UFPE por meio do parecer favoravel sob o CAAE n°
63903922.4.0000.5208.

4.1 Procedimentos de construcao de dados

No momento do encontro com cada participante, o TCLE foi devidamente apresentado
e explicado minuciosamente e, apds o consentimento e assinatura nas duas vias do TCLE, a
pesquisa teve inicio com a realizacdo da entrevista narrativa (Jovchelovitch; Bauer, 2002). Ao
levar em consideracdo que no primeiro momento poderia haver uma certa inibicdo dos
participantes, o rapport foi estabelecido com o intuito de tornar o ambiente mais agradavel e
acolhedor, assim como construir um clima de seguranca e conexao entre o(a) participante € a
pesquisadora.

Posteriormente, a seguinte questdo gerativa foi disparada “Como foi para vocé sua(s)
experiéncia(s) de crise?”. E assim, as memorias foram evocadas e as narrativas acerca das
experiéncias iniciadas. No decorrer dos relatos sobre a experiéncia da crise, foram exploradas
“Questdes referentes a experiéncia da crise” e “Questdes referentes aos servigos que
frequentou/frequenta” (Apéndice A) no contexto do que Jovchelovitch e Bauer (2002)
nomeiam de Questionamento.

Importante destacar que foi crucial conhecer a linguagem empregada pelos
entrevistados, para isso, algumas perguntas foram realizadas durante as entrevistas para
esclarecer partes ambiguas, e assim explorar os significados contidos na narrativa.

As entrevistas foram audiogravadas em um gravador de celular e realizadas
individualmente, nas proprias dependéncias do Caps em local reservado, para poder facilitar a
livre expressao de cada participante, de forma a preservar o sigilo € o anonimato. Das cinco
entrevistas realizadas, trés demandaram um segundo momento, em outro dia, para a
continuidade do relato da experiéncia de crise dos participantes. Ainda que nossa expectativa
tenha sido abordar primeiro conteudos de identificacdo e da experiéncia pessoal da crise,
investindo, consecutivamente, na aten¢do aos servigos de saude, a trilha da entrevista foi
orientada pelo conteudo que o participante priorizou. As entrevistas aconteceram em horarios
distintos das atividades em que os entrevistados, os quais estavam em tratamento no Caps,
participavam no servigo. O tempo médio de duragdo das entrevistas foi de 1 hora e 17
minutos. Todas as entrevistas foram transcritas integralmente e volume de todas as
transcrigdes somaram 76 paginas.

O estudo também contou com a observagdo assistematica (Gil, 1989), que foi iniciada
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desde o primeiro momento no campo. Em cada visita e interagdo, a atengdo se fazia presente e
constante. Apos cada entrevista e saida do campo, as informagdes acerca das situagdes,
dialogos, expressdes de emocgdes e reagdes eram registradas em um documento criado para o
diario de campo no Google Drive, com data registrada. Embora este material ndo tenha sido
submetido a uma andlise especifica, consideramos sua contribui¢do significativa para o
processo de coleta, construgdo dos dados e compreensdo do fenomeno estudado.

Além dos procedimentos supracitados ¢ importante destacar que houve a consideragao
e 0 acatamento de orientacdes para prevengao da COVID-19, recomendadas pelas autoridades
sanitarias, com a devida utilizagdo de mascaras, alcool em gel com concentracdo de 70% e

distanciamento fisico.

4.2 Procedimento de tratamento e analise dos dados

Apos a transcrigdo de todas as entrevistas, foi iniciado o processo analitico pelo
método fenomenologico empirico (Giorgi; Sousa, 2010). O primeiro passo consistiu na leitura
exaustiva de cada entrevista, sem a tentativa de estabelecer unidades de analise preliminares,
visando alcancar uma compreensdo abrangente das experiéncias relatadas e assim, estabelecer
o seu sentido geral, referido em uma frase que sera apresentada no capitulo seguinte.

No segundo momento, releituras foram feitas para que fossem identificadas as
unidades de significado da experiéncia de crise para os participantes. Em cada transcricao,
separamos trechos correspondentes as unidades de significado. As especificidades da
experiéncia de cada pessoa foram contempladas, consonante aos fundamentos da pesquisa de
inspiracdo fenomenoldgica. Recursos de ordenar, selecionar, classificar, copiar e colar do
editor de texto Word (Galindo; Francisco; Rios, 2013) foram utilizados durante esta etapa do
processo analitico.

Quatro unidades de significado compdem essa etapa do processo e sdo apresentadas a
seguir com o objetivo de garantir transparéncia e possibilitar o acompanhamento detalhado do
método de andlise, conforme orienta Giorgi e Sousa (2010).

A unidade de significado histéria de vida até o primeiro episodio de crise envolve
relatos sobre o contexto pessoal com dados sobre sua existéncia, modo de ser, ambiente em
que se desenvolveu e experiéncias pessoais marcantes até a experiéncia da crise. Os
fragmentos a seguir ilustram essa unidade: “eu cozinhava, eu que fazia minhas coisas tudo,
trabalhava” (Rouxinol); “eu era um menino muito inteligente” (Azuldo); “minha vida

sempre foi muito agitada, desde pequena”, “nunca tive infancia” (Bem-te-vi); ‘‘fui sempre
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bem quista por todo mundo, sempre fui uma menina direita” (Sabid).

A unidade sofrimento pessoal no contexto de crise, abrange os sintomas vivenciados,
o estado emocional e psicologico dos participantes, questdes relativas a si mesmo, como a
maneira de se relacionar consigo € o entendimento de si. Com os seguintes fragmentos dos
relatos para ilustrar: “eu ndo tinha nogdo do que eu tava fazendo” (Canario); “foi quando
comegou toda perturbag¢do na minha vida, porque comecei a tentar me suicidar, queria
morrer”, “chegou em um ponto que eu ndo aguentava”, “‘é um processo doloroso, por mais
que vocé tente se controlar, vocé ndo consegue” (Bem-te-vi); “eu ndo ligava pra roupa, pra
nada, eu tava ruim, eu tava péssimo, e eu ndo aceitava ajuda de ninguém”, “Eu tinha
consciéncia, mesmo em crise, que eu tinha que sair dessa, tinha que lutar, mas foi dificil”
(Azulao); “eu tinha a sensa¢do de que alguém vinha me matar” (Rouxinol).

A unidade interagées e relagoes sociais explora a dindmica das relagdes familiares,
romanticas, de amizade, profissionais e comunitérias, abrangendo diversos contextos da vida
dos participantes. Com os seguintes fragmentos dos relatos para ilustrar: “eu vi muita gente
também se afastar de mim, né, amigos de trabalho deixaram de falar comigo” (Bem-te-vi),
“ali [grupo da academia] a gente é feito se fosse uma familia quando um adoece um sempre
tenta ajudar o outro assim, com palavras, com apoio” (Bem-te-vi), “eu ndo tenho amigos
ndo, eu sou sem amigos, os amigos que eu tinha era so por interesse, sO por alguma coisa,
entdo isso ndo me interessa ndo’’ (Canario) e “Os amigos, teve um bocado, que se afastou, ai
eu ndo considero mais como amigo, né” (Rouxinol).

Por fim, a unidade atenc¢do recebida na crise pelos profissionais e servicos de saude,
que engloba relatos relacionados a forma como as pessoas foram percebidas, reconhecidas e
tratadas em diferentes contextos. Com os seguintes fragmentos dos relatos para ilustrar: “‘foi
no Caps que eu aprendi que eu tinha outros meios, que eu tinha outras saidas” (Bem-te-vi),
“no Caps a gente é mais acolhido, é bem tratado” (Canario), “eu fui internado em lugares
horriveis”, “eu ndo precisava de choque” (Azuldo) e ‘ja fui muito internada chega da
agonia”, “tratavam a gente feito um bicho” (Sabid).

Dentro dessas unidades de significado, a depender de sua extensdao e variedade de
sentidos encontrada, foram feitas divisdes, como subunidades, no sentido de acessar de forma
mais profunda a experiéncia do participante. Por exemplo, na unidade significativa atencao
recebida na crise pelos profissionais e servicos de saude, constavam “cuidado satisfatorio”,
“medicacao” e “desrespeito”. Na unidade sofrimento pessoal no contexto de crise, as

subunidades  foram  “autoaceitacdo”, “inseguranga e medo”, ‘“depressdo” e
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“despersonaliza¢dao”. Em interacées e relagdes sociais, “rejeicao”, “preconceito, estigma e
exclusdo social”, “violéncia e ameaga” e “apoio” constituiram as subunidades.

O terceiro passo do método envolveu a transformagdo dos trechos literais contidos
nas unidades em linguagem psicolégica, com foco no fendmeno em questdo. Nesta etapa
buscamos compreender ndo apenas o que foi dito, mas também o sentido das experiéncias
relatadas. Para tanto, suspendemos todo conhecimento prévio sobre o fenomeno e assumimos
a atitude de reducdo fenomenologica, conforme indicado no capitulo 3.

Como um dos produtos do processo de andlise até aqui, organizamos a estrutura da
experiéncia de crise para cada participante em forma de narrativa. A linguagem psicologica
impressa em cada texto, por vezes foi ilustrada com trechos literais das entrevistas, com o
devido cuidado para preservar a autenticidade dos relatos e aspectos que constituem a
experiéncia. Isso permitiu uma visdo detalhada das vivéncias dos participantes, capturando a
diversidade de experiéncias dentro do contexto da crise. Esse esfor¢o possibilitou discutir
sobre a estrutura da experiéncia de crise, em concordancia com 0s pressupostos teéricos da
pesquisa.

A quarta etapa consistiu na realizacdo de uma sintese das unidades de significados
psicologicos identificada no conjunto de experiéncias de crise. Foi produzido um texto
abrangente e interpretativo, que reflete a estrutura geral da experiéncia dos participantes. Os

nossos achados fazem interlocugdo com a literatura cientifica sobre o assunto.

5 EXPERIENCIAS DE CRISE

Cada subtopico neste capitulo apresenta a experiéncia de crise a partir de um participante

da pesquisa, na seguinte ordem: Azuldo, Bem-te-vi, Canario, Rouxinol e Sabia.

5.1 A experiéncia de crise me transformou em outra pessoa

Azulao foi uma crianga muito inteligente e ativa, sua mae interpretava essas
caracteristicas como ser crianca “traquina” e, portanto, devia ser corrigido através da
violéncia fisica (“pisa”) e privagdes. Azuldo ndo foi compreendido por sua mae em relacio ao
desenvolvimento tipico de uma crianca e suas singularidades. Em casa, Azuldo nao
encontrava apoio ou compreensdo, sentindo-se inseguro em um ambiente que recorria a
violéncia para tentar corrigir comportamentos que ndo se encaixavam nas expectativas da
mae, considerados indesejados ou anormais. Inserido nesse contexto, o semindrio surgiu como

um espago seguro e acolhedor, proporcionando um afastamento do conturbado cenario
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familiar. As situagdes vivenciadas por Azuldo deixaram marcas emocionais profundas. Ele e
os proprios médicos explicam que estas situagdes contribuiram para o seu processo de
adoecimento e sentimento de ter chegado ao "fundo do po¢o" quando nas situagdes de crise.
No contexto da historia de Azuldo, a hierarquia familiar e o desconhecimento do que se
passava no manicdmio orientou a decisdo da irma mais velha, que representava a figura de
autoridade na familia naquele momento, pelo internamento (involuntario) de Azuldo.

As crises transformavam Azuldo em outra pessoa. Ele experimentou sintomas e
comportou-se de modo completamente distinto da pessoa que ele é. Durante esses episodios,
ele ndo apenas apresentou sintomas psicoticos como “alucinagées, vozes”, mas também
vivenciou uma realidade distorcida que desafiava a percepcao de si mesmo e do mundo ao seu
redor. O pensamento de que “eu ia morrer, que o pessoal queria me matar”, refletia um
profundo sentimento de aflicdo, medo, vulnerabilidade e desamparo. Seu autocuidado estava
prejudicado “cheguei ao ponto de andar descalco, roupa suja, sem tomar banho direito”,
indicando uma negligéncia em atividades basicas, como a higiene pessoal. Além disso,
Azulao também apresentou um consumo exacerbado de alcool durante as crises.

Para Azuldo, a sua experiéncia da internacdo em hospital psiquidtrico foi
desagradavel, em termos de condi¢des insalubres e degradantes da instituicdo, modo de
atuacdo dos profissionais, tratamento e situagdes que se passavam no local como “agressoes
fisicas, desrespeito sexual”. O tratamento se configurou como invasivo, perturbador e
prejudicial para sua saude mental, deixando Azuldo “psicologicamente abalado”. Ele avalia
que o tratamento recebido ndo resultava em uma melhora efetiva, “chegava pior e saia mais
ou menos, mas saia perturbado”. Segundo ele, os profissionais de saude ndo agiram de
maneira ética e competente, eram “pessoas de profissionalismo nenhum”, que agiram de
forma insensivel e cruel, “pessoas desumanas”. Esses profissionais mostraram
desconsideragdo pelo momento critico que ele e outros pacientes estavam enfrentando,
tratando-os de forma desumanizada, como “um animal”, além de sofrerem com o desrespeito
e violagdo de direitos. Azuldo descreve essa experiéncia como “um crime” pelo que era feito
“sonoterapia, choque elétrico (...) drogas e mais drogas que dava a gente”. Eles foram
negligenciados, sem a atenc¢ao e cuidado necessarios, sendo “jogado” em uma institui¢do cuja
tarefa era cuidar. Azuldo esteve sob pressao psicologica exercida pelos psiquiatras, que foram
responsaveis por “apertar minha mente”. Para Azuldo, os profissionais estavam plenamente
conscientes e capazes de entender as agdes que realizavam “ele(s) ndo era(m) louco(s)”. Essa
concepcdo associa a loucura a falta de discernimento e a normalidade a presenca de

consciéncia e racionalidade.
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Ao contrario do hospital, a experiéncia no Caps € satisfatoria, caracterizada por um
ambiente “limpo, agradavel” e pelo respeito mituo entre profissionais e usudrios. Nessa
atmosfera acolhedora e produtora do cuidado, Azulao ndo se sentiu pressionado ou coagido
no seu processo de cuidado. Refere que neste espaco “ninguém apertou minha mente ndo”. A
abordagem mais humanizada dos “bons profissionais” do Caps desempenharam um papel
essencial para o seu bem-estar hoje. Ademais, a for¢a de vontade e a determinagao de Azulao,
junto ao suporte que recebeu do Caps, também foram importantes para sua saude mental. A
psicoterapia, nesse contexto, foi uma ferramenta utilizada para compreender e lidar com os
efeitos emocionais e psicologicos das experiéncias vividas.

Para Azuldo, pessoas “com problema psicologico” sdo alvo de preconceito da
sociedade, inclusive, de pessoas proximas e dos proprios profissionais de saude. Ele observa
que pessoas preconceituosas se colocam como superiores € “ndo querem demonstrar”, nao
assumem serem o que sdo. O desrespeito a pessoa € ao que passa com ela ¢ marca
significativa das relacdes e interagdes sociais. Azuldo acreditava estar além do estigma da
loucura “pensava que era mais do que isso”. Azuldo rejeita para si o rotulo de “louco”,
“doente mental”, de pessoa ‘‘fora da sociedade”, tal como a sociedade reconhece pessoas em
sofrimento psiquico intenso. Ele rejeita o rétulo de loucura em si e a defini¢do estereotipada e
negativa a ele associada, frequentemente vista como inferior, perigosa e incapacitante.

Entretanto, comentando sobre as suas situacdes de crise, Azuldo se identifica que
“parecia um louco mesmo, era outro”, alienado de sua verdadeira esséncia, o que carrega um
valor negativo sobre si de desvalorizagdo e desqualificac@o. Esse processo de percepcao de si
reflete o estigma social da loucura, cuja vida padrao da pessoa, ndo ¢ adequada as normas
sociais e ao funcionamento estabelecido como aceitavel. Ele sentia que nao estava alinhado a
essas expectativas sociais ao avaliar que “ndo tinha condi¢oes ndo de ta com ninguém ndo, a
ndo ser internando mesmo” como forma de corrigir sua condi¢do e garantir, de certo modo, a
sua sobrevivéncia em meio ao sofrimento.

A experiéncia de crise promoveu uma desconfiguracao de si, mas a pessoa que Azuldao
¢ ainda emergia em meio aos sintomas e a despersonalizagdo. Essa consciéncia e retomada de
si o impulsionava a querer sair da situagdo de crise “Eu tinha consciéncia, mesmo em crise,
que eu tinha que sair dessa, tinha que lutar, mas foi dificil”. Para Azuldo, ele ¢ uma pessoa
inteligente e forte, atravessou as situacdes de crise e retomou sua vida. Pessoas que o
conheciam como ele €, sempre o reconheceram assim, mesmo quando em crise, o que indica

que sua identidade ndo foi aniquilada/definida por essa experiéncia especifica.
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A sua determinagdo e for¢a de vontade “quem luta vence batalhas e até guerras e eu
lutei!” foram fundamentais para passar por esse momento “dificil”. Azuldo € grato pela ajuda
de profissionais, em cuja escala de contribuigdes para ele voltar a ser ele, “primeiro deus,
depois eu, depois os bons profissionais”. Além disso, as pessoas comemoram a superacao de
Azuldo, que hoje compartilha sua experiéncia com os outros, validando sua trajetoria e se
posicionando como um agente de mudanga, em uma espécie de conexdo ¢ empatia com
aqueles que se encontram em sofrimento psiquico. “Hoje em dia eu falo com o maior prazer,
pra quem quiser ouvir, principalmente pra ajudar os outros (...) sdo poucos, pra chegar
aonde eu cheguei”.

De forma geral, Azuldo se apresenta como solitario, situacdo que foi mais marcante
nos momentos de crise. Ele diz que tem “casa boa, tudo, tem salario, tem dinheiro, mas me

’

sinto so”, destacando a satisfatoria condigdo material em contraponto a sua realidade
emocional.

Apesar de ter passado por situagdes marcadas pela dor e pelo sofrimento, buscou
perdoar aqueles, inclusive familiares, que, como avalia, contribuiram para suas experiéncias
dificeis, “hoje eu tenho contato com tudinho, perdoei, deixei pra la”. Em relacdo aos amigos,
Azuldo selecionou com quem manter relagdes e se afastar daqueles que ndo o respeitaram.
Essa selecdo reflete uma conscientizagdo sobre a qualidade das relagdes que possuia na sua

vida. A filiagdo religiosa de familiares contribuiu para que hoje, Azuldo acredite em Deus,

especialmente apds tudo que passou e sobreviveu.

5.2 A crise é uma experiéncia de perder-se de si mesma

>

Bem-te-vi considera que teve uma infancia “agitada” e “pesada”, permeada por
desafios e sofrimentos. Durante esse periodo de sua vida, passou por situacdes de violéncia
fisica por parte dos irmaos e acompanhou os episddios de sofrimento psiquico da sua mae e
auséncia emocional da mae, que se afastava por longos periodos, deixando-a e seus irmaos em
situacdes vulnerdveis e com a sensa¢do de abandono. Bem-te-vi “nunca soube o que foi ter
carinho de mde”. Essa falta de afeto, prote¢do e consideracdo as suas necessidades essenciais
enquanto crianga impossibilitaram a vivéncia de experiéncias comuns da infincia. Bem-te-vi
se viu privada de um "direito" fundamental: viver a infancia em sua plenitude. Diante do
impedimento, da violagao do seu direito e auséncia de experiéncias, Bem-te-vi sente que

“nunca tive uma infdncia”, revelando dor e sentimento de injustica. Além disso, Bem-te-vi,

filha de um segundo casamento por parte de mae, sofreu as marcas da rejei¢do, por parte dos
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irmaos, que a chamavam “bastarda” de forma pejorativa. A negacdo de seu lugar na familia
gera um sentimento de exclusdo e inadequagao.

Situagdes como o sofrimento psiquico da mae e do irmao, aliadas ao abuso de
substancias psicoativas na familia, violéncia, rejei¢cdo e ao desprezo familiar, “desmantelou
toda a minha vida", criando um espago de constante ameacga e instabilidade. Bem-te-vi
associa essas experiéncias a causa de seu adoecimento. A precariedade do local onde morava
“barraco de tabua” que “tremia” e “parecia que ia cair”, junto com a presenca da sua
familia “muito conturbada” nao ofertavam a seguranga, a protecdo e o acolhimento
necessarios para o seu desenvolvimento saudavel. Sentindo-se insegura e vulnerdvel nesse
cenario, Bem-te-vi “ndo fazia nem questdo” de retornar para casa apds o trabalho. As
circunstancias adversas que vivenciou e presenciou “marcaram muito” Bem-te-vi, e a dor e o
sofrimento experimentados na infincia ecoam em sua vida adulta. Seu sonho era ter uma
“familia diferente”, livre de conflitos, diferente daquela que experimentou, onde “vivia no
meio de um bando de bicho”, o que denota sua insatisfacdo. Bem-te-vi anseia por um
ambiente acolhedor, onde se sinta amada, respeitada e segura.

Durante os “surtos”, ha uma desconexao entre a pessoa que ela € nesses momentos,
com posturas agressivas € comportamentos que ndo reconhece como seus € que “ndo é
normal”, e a pessoa que & “em mim mesma”, fora do surto, “uma pessoa que gosta de fazer
bem ao outro” e ¢ cuidadosa consigo. Ela ndo se reconhece na pessoa que se transforma
durante a crise, identificada como o “oposto da pessoa que eu sou”. Essa dicotomia entre o
"eu" da crise e o "eu" da sanidade gera confusdo, anglstia e questionamentos sobre sua
propria identidade. A interpretacdo de Bem-te-vi sobre o que acontece nesses momentos ¢&
como se um “inimigo” tivesse entrado em seu corpo, revelando a sensacdo de perda de
controle e autonomia. Os seus episodios de crise sdo marcados pela falta de consciéncia e
memoria. Nao lembrar do que se passa consigo, nas “crises” e ‘“surtos” anteriores,
“machuca” e “doi” em Bem-te-vi, pois ela ndo tem o controle de suas acdes ao realizar “um
monte de coisa e ndo saber o que fez” nesse momento critico. Essa falta de lembranga
persistia mesmo apds o retorno da consciéncia. Ser gravada durante esse momento critico,

’

sem a sua permissdo, foi algo invasivo, “doloroso” e desagradavel, uma vez que expos
aspectos intimos de sua vida sem seu consentimento e a confrontou com um "eu" que ela nao
reconhece como seu. Apos episodios de crise, Bem-te-vi fica a mercé de relatos de terceiros
para reconstruir o que se passou. Essa dependéncia intensifica a sua angustia “me feria” e o
sentimento de impoténcia, além de gerar dividas. Ao se deparar com essas informagdes a

respeito de si mesma, Bem-te-vi experimenta uma profunda incompreensao, que faz com que
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busque respostas para a pergunta “por que isso comigo?”, na tentativa de integrar e entender
melhor sua prépria vida.

No quadro depressivo em que se encontrava, Bem-te-vi considerou o suicidio como “a
unica solugcdo” para escapar do sofrimento insuportavel. A dor se tornou tdo intensa que a
levou ao limite “chegou em um ponto que eu ndo aguentava”. A rejeigdo, o preconceito, o
diagnostico de transtorno mental, o tratamento e a falta de lembrangas dos episodios de crise
se acumularam, criando um peso insustentavel. Bem-te-vi experimentou sintomas que
anunciam a iminéncia de uma crise, como: alucina¢des auditivas “escutar vozes”, ansiedade,
euforia, compulsdo por sexo ‘‘fico com vontade de fazer sexo” e compras “me endivido”,
além de impulsividade “meto os pés pelas maos”. Passar por esses sintomas ¢ um “processo
doloroso” e de dificil controle. Os episddios de surto frequentemente resultavam em
internacdes, € apoOs os surtos, o sentimento ¢ de desesperanca e desejo de morrer, devido a
dificuldade em aceitar sua condic¢do, configurando assim um ciclo vicioso.

Inicialmente, foi dificil para Bem-te-vi aceitar as mudancas que ocorreram em sua
vida apds uma crise que rompeu com a rotina anterior. Antes da experiéncia da crise, ela
levava uma vida “normal” e “diferente”. Com a crise, sua vida passa por uma transformacao
radical, “virou pelo avesso”. Ela tinha sua independéncia financeira e satisfagdo das
necessidades pessoais, o que lhe proporcionava seguranga e estabilidade, no entanto, “de
repente tudo aquilo se desfez” com a perda do emprego. Essa situacdo (perda do emprego),

‘“

ap6s experiéncia de crise, intensificou o que se passava com Bem-te-vi. Ela “ficava mais
perturbada ainda” com a preocupacao pela falta de dinheiro e a dificuldade em atender suas
necessidades, lancando-a em um mar de incertezas em relagao ao futuro.

Ao ser impedida de trabalhar, mesmo demonstrando “capacidade pra trabalhar”,
Bem-te-vi comegou a se sentir “uma pessoa inutil” e que “ndo serve pra nada mais”,
refletindo uma crise de identidade. A rejei¢cdo que ela enfrentou intensificou o sentimento de
inutilidade e desvalia, levando-a a questionar seu valor e seu papel na sociedade. Além do
ambiente profissional, ela também enfrentou rejeicdo em suas relagcdes pessoais.
Anteriormente, convivia com outras pessoas ¢ tinha a confianca delas, mas com os episodios
de crise, essas relagdes sofreram impactos, e diante dessa situagdo, “ninguem vai confiar mais
em vocé do jeito que confiava”. As relacdes que antes proporcionavam suporte se tornaram
fontes de dor e exclusdo. A rotulagdo, por familiares e colegas, como “a louca”,
desencadeavam angtstia em Bem-te-vi, devido ao estigma associado a loucura, de
periculosidade “ndo chegava nem perto de mim” e a percepc¢do de incapacidade diante de

atividades “fu é doida, tu vai fazer ndo”. Tanto o esposo quanto os amigos de trabalho,
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distanciaram-se de Bem-te-vi, deixando-a a margem, seja devido & falta de compreensdo
sobre o assunto, por medo “quando me viam ja ficavam assim, assustada” ou por
desconfianga. Bem-te-vi identifica o preconceito que sofreu como a “pior doenga que existe”,
sendo essa a principal fonte de dor e sofrimento. A familia, que deveria ser um espago de
acolhimento, para Bem-te-vi, em alguns casos, torna-se manipuladora ao utilizar o estigma
associado ao transtorno mental para controlar situagdes ou se isentar de responsabilidades
“faz aquilo virar contra vocé”. Entre o ser louco e o ser normal, Bem-te-vi reconhece que nao
ha um unico padrdo de normalidade, pois hd comportamentos das pessoas ditas “normais”
que fogem da definicdo convencional sobre a normalidade e das expectativas sociais
relacionadas.

Bem-te-vi deseja ser vista além do “problema mental” que possui, ela busca
transcender a visdo limitada que as pessoas possuem dela, devido a sua condigdo de saude
mental. Ela anseia ser reconhecida por sua competéncia e habilidade para o trabalho por meio
do “talento que eu tenho” no artesanato. Ao receber sua carteira de artesd, Bem-te-vi
“mostrava a todo mundo” para que as pessoas nao apenas vissem a sua ‘“‘conquista’, mas
também como forma de confrontar os estigmas e preconceitos associados a pessoas com
transtornos mentais. Bem-te-vi se depara com a constante desqualificagdo de suas
capacidades, ouvindo frase como: “vocé ndo é capaz”. Nesse contexto, a arte se torna um
instrumento de resisténcia, um meio de desafiar essa narrativa e afirmar sua autonomia “pra
vocés verem que eu ndo sou doida do jeito que vocés falam”.

Bem-te-vi passou “uma vida implorando ser amada’ por seus familiares e enfrenta o
desafio de lidar com a realidade de que ndo pode controlar os sentimentos ou a aceita¢ao dos
outros em relacdo a si mesma “eu ainda ndo consegui reconhecer que eu ndo posso forcar
ninguem gostar de mim”, sentindo-se frustrada em relacdo as expectativas nao
correspondidas. Atualmente, Bem-te-vi encontra compensacdo dessas necessidades
emocionais fora do nucleo familiar, evidenciando sua necessidade de pertencimento e
conexdo. Ela também reconhece a importancia do autocuidado e da independéncia emocional
“eu é que tenho que me preencher”, pois esperar a aceitagdo e aprovagao dos outros pode
levar a decep¢do. Para Bem-te-vi, essa autoaceitacdo ¢ fundamental em seu processo de
adoecimento e tratamento, pois envolve enfrentar estigmas e sentimentos negativos em
relagdo as opinides externas ‘“tem gente que tem vergonha de dizer as pessoas ‘faco

29

tratamento no Caps’”. Ao se aceitar plenamente, ela se liberta dos rétulos e das expectativas
alheias. Bem-te-vi acredita que esconder sua condicdo de satde “prejudica mais” a situagdo.

Ao se aceitar plenamente e compartilhar suas experiéncias, isso lhe da a oportunidade de
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discernir quem realmente estd ao seu lado, independente das circunstancias “uma pessoa que
gosta de vocé ndo vai se afastar de vocé porque vocé toma remédio controlado, ndo vai se
afastar de vocé porque vocé faz um tratamento no Caps”. Essa autoaceitagdo permite que
Bem-te-vi ndo se deixe definir ou afetar por rotulos, pois o que realmente importa para ela € a
percepcao de si mesma e o seu sentimento.

Bem-te-vi apresenta uma autoaceitagdo da sua historia e das experiéncias pelas quais
passou, considerando como algo contributivo para seu crescimento pessoal. Apesar das
dificuldades enfrentadas, ela acredita que todas as experiéncias moldaram a pessoa que ¢ hoje.
As experiéncias de crise e do processo de adoecimento, embora dolorosas, proporcionaram
insights sobre si mesma e aprendizados significativos. Foi a partir dessas vivéncias que ela
percebeu sua forca, mesmo em momentos de duvida sobre sua capacidade em enfrentar
situacOes adversas “muita gente ndo aguentaria passar a metade do que eu passei”. Essas
experiéncias de Bem-te-vi ajudaram a descobrir “a for¢a que eu tinha” e despertaram nela a
importancia de estabelecer objetivos de vida. Ao superar desafios, ela se permitiu construir
sonhos. O trabalho com artesanato se tornou uma expressao de sua superacdo ¢ um caminho
para realizar seus objetivos, sendo associado por ela como um dos fatores que contribuiram
para sua melhora. Apesar dos desafios impostos pelos efeitos adversos da medicagdo como: o
corpo como um fardo fisico e o risco de se conformar com essa condi¢do, Bem-te-vi recusa a
se acomodar “eu sou mais forte do isso”, encontrando incentivos para melhorar e sair desse
estado de “moleza”, desanimo e constante repouso. Diariamente, com sua forca e
determinagdo, Bem-te-vi enfrenta uma “/uta” interna ao lidar com os sintomas e os desafios
decorrentes do processo satde-doenca. Neste “conflito entre eu e eu mesma” ela busca sua
melhora e bem-estar, visando o progresso ao superar, dia apds dia, o desafio de “ser melhor
do que eu fui ontem”.

Durante o tratamento, Bem-te-vi enfrentou momentos dificeis “sofii demais” e
“passei por muita necessidade”, evidenciando sofrimento. Inicialmente, ela teve dificuldade
em aceitar o tratamento medicamentoso, por ndo se considerar “louca”. Essa recusa surgiu
como uma forma de defesa, refletindo o seu desejo de manter a identidade de pessoa “normal”
e se afastar do rdtulo estigmatizado da loucura. A ndo aceitagdo de sua condi¢do iniciou uma
fase turbulenta, de "perturbag¢do” em sua vida, associando crises recorrentes "uma crise em
cima da outra” e as tentativas de suicidio como efeito disso. Diante da intensidade e
frequéncia do sofrimento e desespero, Bem-te-vi chegou a pensar na possibilidade de ‘‘fazer
uma cirurgia”, para prevenir futuros surtos, buscando assim tentar recuperar o controle sobre

sua vida.
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A psicoterapia desempenhou um papel crucial ao ajudar Bem-te-vi a compreender
melhor as situacdes que desencadeiam suas crises € a entender os seus sintomas. Esse
processo favoreceu uma compreensao sobre sua historia pessoal e seus relacionamentos
familiares, que ao revisitar suas vivéncias ela observa padrdes e influéncias em sua vida.
Bem-te-vi considera que, embora a medicagdo seja necessaria para o controle de seus
sintomas, visto que através dela ela “voltava ao normal”, ¢ o que mais incomoda as pessoas
com transtornos mentais. A rigidez dos horarios para “tomar a medica¢do” e “pra dormir”
limita sua autonomia e liberdade de escolha. Sua experiéncia com medicamentos foi marcada
por efeitos colaterais negativos como a sensacdo de estar “dopada”, “impregnada” e a
dificuldade em ‘’falar direito”. Essas experiéncias despertaram desconfianga em Bem-te-vi,
lenvado-a a questionar a real intenc¢ao por tras da prescricdo dos medicamentos, a ponto de
pensar que queriam prejudica-la “vocés querem me matar”. Apesar das dificuldades e do
distanciamento que a crise provocava de si mesma, Bem-te-vi mantém o desejo e a esperanga
de alcancar um estado de “cura” para sua condi¢do de saide mental, embora que também
compreenda que “muitos dizem que ndo tem cura”, refletindo a busca incessante por um
sentido de normalidade.

Em relacdo ao servico de saude mental, o Caps, Bem-te-vi inicialmente sentia
“vergonha” de admitir que estava em tratamento, devido ao estigma social associado. No
entanto, com a autoaceitacdo e a compreensdo e aceitagdo das pessoas, que passaram a vé-la
além de suas crises, Bem-te-vi ndo sente mais constrangimento com sua condi¢do e ndo tem
“medo” de ser julgada. Bem-te-vi encontrou no Caps um espago de acolhimento e
compreensdo, considera o suporte ofertado pelo servigco como positivo “ajuda muito”. Ela
identifica ganhos significativos como o restabelecimento de confianca em si mesma e
autoeficacia, além da reinsercdo social “me colocaram de novo em contato com o social”,
favorecendo a criagdo de vinculos sociais. Diante da dificil realidade, Bem-te-vi reconhece
que se ndo buscasse ajuda e ndo lutasse por sua recuperagdo, “eu ia me acabar, ou eu tava
internada”. A necessidade de mudanga a motivou a seguir € “ndo desistir de lutar”. A
determinagdo, a motivagdo € o compromisso com o tratamento foram fundamentais para
Bem-te-vi ndo estar em um estado constante de crise.

Bem-te-vi possui uma referéncia positiva do Caps, das atividades de grupo variadas e
dos profissionais que sdo “muito cuidadosos”. Esse ambiente acolhedor proporciona a ela a
“for¢a” necessaria para continuar vivendo. Para Bem-te-vi, os profissionais do Caps “ndo
veem s$O a Bem-te-vi que surta”, mas veem a pessoa de Bem-te-vi, como um todo,

considerando sua subjetividade, histdria de vida e cotidiano. Isso contrasta com outras pessoas
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que a percebem de forma limitada e restrita que “so quer ver vocé pelo surto”, ignorando sua
totalidade. O cuidado e o apoio recebidos no Caps estimularam Bem-te-vi a redescobrir a
satisfacdo na vida e a encontrar alternativas para enfrentar suas dificuldades “aprendi que eu
tinha outras saidas”, além de lhe “ensinaram” a lidar com o processo de sofrimento. Apods
passar por um periodo de sofrimento intenso, com a presenca de pensamentos suicidas,
Bem-te-vi encontrou no Caps o apoio necessario para “sair desse buraco”. No Caps, as
pessoas com transtornos mentais sao apoiadas, cuidadas e tratadas com dignidade, sem serem
estigmatizadas como “louco(s)”. Bem-te-vi se sente confortavel e segura para expressar suas
emocgdes gracas ao acolhimento que recebe. Em contrapartida, ela percebe que had uma
disparidade no tratamento que recebe em casa pelos familiares, onde ha desprezo, desrespeito,
estigma e falta de compreensdao. Em alguns casos, os familiares usam a condi¢ao de satude
mental da pessoa em sofrimento para encobrir violéncias cometidas “faz (...) aquilo virar
contra vocé, contra o paciente”. Bem-te-vi considera que existem abordagens durante o
momento da crise, que sdo inadequadas e prejudiciais, pois “machuca(m)” o paciente. Ela
enfatiza a importancia de um tratamento humanizado, que va além das praticas convencionais
de “segurar e aplicar inje¢do”, defendendo que “um pouquinho de amor” pode fazer
diferenca nesses momentos de crise.

Bem-te-vi recebeu apoio significativo de amigos que fez na academia de ginastica, a
forma como se relacionam, de ajuda mutua, apoio e afeto, traz uma referéncia para Bem-te-vi
de “uma familia” que sempre quis ter. A pratica religiosa em “umbanda” e o ‘“centro
espirita”’ ajudou Bem-te-vi a lidar com a “perturbacdo”, acolhendo-a. Ela chegava
“aperreada” e saia aliviada ap6s participar das atividades religiosas. O apoio de Bem-te-vi
veio de Deus e do Caps, “anjos bons na minha vida”, a quem expressa profunda gratidao.

Bem-te-vi demonstra um compromisso em evitar que as crises se repitam, “eu faco de
tudo pra ndo deixar chegar mais a esse ponto” utilizando a medicacdo adequadamente e
evitando substancia psicoativa. Bem-te-vi aprendeu, com a psicoterapia, que existem
"gatilhozinhos" que anunciam a vinda da crise, sendo o seu primeiro a alucinagdo auditiva,
“escutar vozes". Ao reconhecé-los, Bem-te-vi toma medidas imediatas para evitar a crise ou
ainda de atenuar seus efeitos, evitando “fer um surto mais forte”, pois sabe que passar por
essa situacdo ‘“ndo é legal pra mim”, em termos do que se passa consigo e dos efeitos
pos-crise. A prevencao de crises futuras se torna um ato de autocuidado para Bem-te-vi. O
compromisso com o seu tratamento ¢ reforcado pelo sofrimento e desconforto das

experiéncias anteriores “eu ndo quero mais ficar do jeito que eu ficava”.
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5.3 A soma de experiéncias ruins me levou a crise

Ao longo de sua vida, as relagdes interpessoais de Canario envolveram conexdes
significativas que lhe marcaram profundamente. Seu relacionamento com a mae era
caracterizado por um vinculo afetivo intenso, vé-la em estado de sofrimento psiquico,
apresentando nervosismo e quadro de agitacdo, mobilizava tristeza e impoténcia em Canario.
O falecimento da mae resultou em uma dupla perda para Canario: “perda sentimental” e
“perda financeira”. Ele esteve devastado e profundamente impactado “nunca pensei que eu ia
sofrer tanto” diante dessa perda. Canario sofreu outro abalo emocional com o término de um
relacionamento amoroso: ‘‘fiquei sem chdo” e com o sentimento de rejeicao. A perda de uma
referéncia importante ¢ experimentada como a perda de uma base so6lida na qual Canario se
sustentava, deixando-o perdido e desorientado, ap6s o fim do relacionamento.

Diante de sofrimento psiquico intenso, Canario respondeu com depressdo, tentativas
de suicidio e o que nomeia de “surto”. Para ele, o quadro depressivo foi desencadeado pela
soma dos acontecimentos: o falecimento da mae, o término do relacionamento amoroso ¢ a
falta de emprego, momento em que “juntou um bucado de coisa” na sua vida, refletindo em
uma sobrecarga emocional. A depressdo se manifestou através de sentimentos de tristeza
profunda, desamparo, desanimo e falta de proposito. Durante esse periodo, Canario se sentia
sem energia. Neste periodo, preferiu se isolar do contato com as outras pessoas “eu ndo tava
bem de receber ninguém”, sentia-se incapaz de interagir, preferindo ficar sozinho devido a sua
condicao de saude mental, “eu tava doente”. Na ocasido do falecimento da mae, em meio ao
desespero e a dor, Candrio jogou itens de coisas que mais gostava “botei no lixo, rasguei
[discos, posteres, revistas], eu era fa de Gretchen” com a pretensdo de se matar. Na outra
tentativa, o término do relacionamento e a “desilusdo da vida” foram decisivos para a tomada
de decisdo. Ele se sentia sem esperanga e sem perspectiva de futuro. A morte lhe parecia a
unica saida para o sofrimento que estava vivenciando. No momento do “surto”, um acumulo
de eventos estressantes, pensamentos e intensidade emocional "veio um bocado de coisa na
minha cabe¢a” precedeu agdes como ficar nu, quebrar, rasgar, gritar, chorar e jogar coisas.
Canario com o sentimento de desesperanca, "achava que nada tinha valor". O surto de

l

Canario envolveu uma auséncia da consciéncia destas acdes "fiz sem saber o que tava
fazendo”. Tanto nos periodos de “depressdo” quanto no “surto”, Canario esteve com seu
autocuidado prejudicado, negligenciando sua higiene pessoal.

A experiéncia de surto de Canario ¢ referida por ele como algo que aconteceu de

forma abrupta e inédita. O comportamento agitado e agressivo no “surto” nao era familiar
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para Canario, deixando ele confuso e assustado: “eu nunca me dei conta disso”. Estes
comportamentos, de estar sem o controle de si, foi considerado um indicador negativo, ao
sinalizar para Canario que ele estava “muito ruim pra fazer isso”, em relagdo ao
comportamento de “quebrar”. Ao retornar a consciéncia e a memoria do momento de surto,
Canario ficou "sem querer sair de casa", com o sentimento de "vergonha" e desconforto pelo
que fez e das pessoas que lhe viram nessa situacdo de vulnerabilidade e exposicdo da
intimidade. A experiéncia foi de intensificacdo do sofrimento vivido.

Diferente dos episodios de depressdo, que Canario associa as dificeis perdas de sua
mae e do seu namorado, inquieta Canario ndo saber o que realmente causou o “surto”. Essa
incerteza o deixa ainda mais ansioso ¢ angustiado. Para a sua irma, “foi espiritual”, enquanto
ele associa ao abuso sexual de que foi vitima, acontecimento esse que marcou negativamente
e alterou os seus planos de vida. Candrio associa a sua orientacao sexual "homossexual” como
efeito do abuso sexual sofrido. Refere que “se ndo fosse isso eu era um homem normal”.

As experiéncias de Canario com a internagdo foram desagradaveis e ruins, inclusive
com abordagem policial. O hospital se configura como um espacgo hostil € desumano “ndo é

B

bom pra ninguém”. Local onde ele se sentiu “muito maltratado”. Ele foi desrespeitado no
contato com o psiquiatra que “foi muito grosso”, “estupido” e “agressivo” para com ele,
refletindo um impacto negativo em sua saide mental e emocional; “eu me senti mal”. A
experiéncia que Candrio teve com os usuarios do hospital foi marcada pela sensacdo de
ameaca devido as situagdes de violéncia que se passavam nesse cendrio em que “vocé pensa
que alguém vai fazer alguma coisa com vocé”. Sentimentos como o medo, a inseguranga, o
desconforto e a vulnerabilidade foram experimentados neste ambiente em que ele se sentia
exposto a riscos “porque la é assim, se vocé ndo tomar cuidado, perde as [suas] coisas”, o
que demandava sua atencdo. A abordagem policial e a internagdo indicam para Canario
restricdo de liberdade, acompanhada do sentimento de “medo de ficar preso” e “de ficar
jogado la naquele hospital”’, ambas situagdes que remetem a perda de autonomia e a falta de
controle sobre sua vida.

Canario passou por duas experiéncias distintas com a medicagdo, no hospital esteve
“aéreo” e ‘“fora de mim”, sugerindo uma desorientacdo, desconexdo consigo € com a
realidade. J4 no Caps, onde a medicagdo ¢ ajustada pelo psiquiatra, ha uma melhora em seu
estado, “posso dizer que eu to melhor”, ao considerar o efeito terapéutico da medicagao.

Durante as experiéncias de “surto”, a referéncia de cuidado e acolhimento que
Canario possui € da sua tia e do Caps. A tia de Canario desempenhou um papel crucial em sua

vida, com paciéncia, dedicagdo e presenca neste periodo, que “vai ficar marcado pra
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sempre”. O Caps, por sua vez, ¢ uma referéncia positiva em termos de profissionais e suas
posturas “acolhedoras” como também pelas atividades ofertadas pelo servigo, o que traz o
sentimento de ser “bem tratado”. Candrio acredita que a capacidade de se comunicar de
forma clara, a atitude calma e o didlogo sdo componentes importantes para lidar com uma
pessoa em situagdo de “surto”.

A relagdo que mantém com os usuarios do Caps ¢ cordial e harmonica. Em contraste,
as outras relagdes de amizade foram desinvestidas. Canario considerava essas amizades como
superficiais e oportunistas, “os amigos que eu tinha era so por interesse, so por alguma
coisa”, reconhecendo que tais relagcdes ndo lhe proporcionavam o apoio e a reciprocidade que
ele buscava.

Canario reconhece uma mudanca em suas prioridades, passando a focar mais em suas

proprias necessidades e desejos. Essa mudanga “eu quero fazer as coisas agora pra mim’

abrange a autoconsciéncia, a partir de suas experiéncias, e a vontade de cuidar de si mesmo.

5.4 A crise tirou minha liberdade

Rouxinol possuia um estado de funcionamento mental “normal” antes da primeira
crise: “passei dez anos sozinho me sustentando, sem pedir nada a ninguém”. Ele possuia
relagdes de amizade e tinha uma boa convivéncia com as pessoas em geral, entretanto ao
passar pelo “bendito surto” ocorreu uma ruptura, revelando uma transformacao em sua vida
social e laboral. As atividades, que constituiam sua rotina didria, foram temporariamente
suspensas. Rouxinol ndao pode contar com o apoio e cuidado dos amigos “me
abandon(aram)”, restando o sentimento de desamparo e soliddo. Neste periodo, Rouxinol
contou apenas com a presenca € o cuidado da familia, que hoje se configura como uma
condi¢do para sua permanéncia junto a ela e distante de situacdo de vulnerabilidade, que
esteve quando estava em situacdo de rua no momento do surto.

A experiéncia de Rouxinol durante sua crise ¢ marcada por uma profunda sensacao de
inseguranca e ameaga. A casa que geralmente ¢ um espago de seguranga, acolhimento e
protecdo, para Rouxinol se tornou um lugar inseguro, pois acreditava que alguém iria mata-lo.
O sentimento de medo e inseguranca o impulsionou a sair, considerando essa decisdo como “a
solugcdo” para a sua sobrevivéncia, apesar do “outro risco” que corria ao estar nas ruas. Em
busca de um refugio, Rouxinol se vé diante do dilema entre o perigo e o desconhecido.
Rouxinol se sente desamparado e desesperado, inserido em um ciclo de risco de ameaga

constante a sua vida. A sensacdo de estar ameacado de morte, as vozes e o “pensamento
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negativo” ocuparam sua mente de forma incessante. Experimentar tais sensacdes consumiu
psicologicamente Rouxinol, que ao intensificar o sofrimento considerou o suicidio como uma
tentativa de escapar de um estado insuportavel. Para Rouxinol, essa experiéncia foi inédita,
abrupta e inesperada, além de estranha “uma coisa de outro mundo” em relagdo a si mesmo e
sua realidade cotidiana. Essa experiéncia fora do comum, apresentou-se de forma
desconcertante, deixando Rouxinol confuso quanto a natureza e aos aspectos contidos em sua
experiéncia. Todo processo que envolve o adoecimento, para ele “as vezes cansa”, o que
reflete uma exaustdo emocional, que envolve lidar com as situagdes vividas, as mudancas e o
impacto dos sintomas e sentimentos experimentados. O cansaco e a frustragdo, nesse
contexto, integram a complexidade da experiéncia de sofrimento.

Rouxinol ¢ uma pessoa que se descreve como “reservado”, ele acredita que o “surto”
teve associagdo com a sua forma de ser. A caracteristica de reserva contribuiu para a
dificuldade em expressar o que continha dentro de si. Para ele, a comunicagdo com o outro e o
desabafo poderiam “evitar tudo isso”, sendo entendidos como uma ferramenta de cuidado
consigo, no ato de falar e aliviar o acumulo de coisas. Mas, Rouxinol fez o contrario dessa
possibilidade e diz que ‘juntei muita coisa”, que se passava na sua vida. Além disso, ele
acredita que esse acumulo e uma situacdo de ameaga no ambiente de trabalho, de vendedor
ambulante no metrd, em que Rouxinol se sentiu “constrangido” e exposto, t€ém relagdo com a
crise que experienciou.

A referéncia de Rouxinol sobre o hospital ¢ positiva, em termos de atendimento,
alimentacdo e instala¢des. Ele sente que o “trataram bem”, que se sentiu valorizado como
pessoa e seguro. Para Rouxinol, as atividades ofertadas no Caps ajudam a expandir seus
horizontes, “abrir mais a mente” e adquirir novos conhecimentos. Rouxinol experimentou
distintos efeitos da medicacao, desde a letargia, “muito parado”, dificultando ele a manter um
funcionamento e execucao de suas atividades. No entanto, a mudanca de medicagao, realizada
pelo médico do Caps, proporcionou uma agilidade. Ele associa essa mudanga como um sinal
de melhoria ao se perceber mais ativo € com menor comprometimento no seu funcionamento
cognitivo, no tocante a capacidade de pensar.

Os familiares, vizinhos e Rouxinol compartilham uma inseguranga, preocupagdo e
sentimento de “medo de dar outro surto”, o que cria um ambiente de tensdo. Rouxinol se
sente “desconfortavel” em conviver com a desconfianca “acham que eu vou fugir de novo”
das pessoas (familiares e vizinhos) de que outro “surto” possa acontecer. Rouxinol tem sua
vida monitorada e sua liberdade restringida “minha familia ndo deixa eu sair como antes”,

configurando sua condicdo atual como uma sensacdo de estar “preso”. Essa observacao
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constante reflete uma visdo estigmatizada de Rouxinol, sendo visto como imprevisivel,
incapaz de gerenciar sua propria vida e se manter seguro. Viver a mercé da autorizagdo dos
familiares para exercer seu direito de ir e vir e para viver plenamente faz com que ele se sinta
impotente, frustrado e passivo em relagdo a sua propria vida, tornando o processo ainda mais
sofrido.

Essa experiéncia de crise trouxe uma mudanga na vida de Rouxinol, marcada por
sofrimento intenso e desprazer. Antes, ele vivia em um estado de liberdade, indicando se
sentir “/leve”; agora, experimenta um estado de aprisionamento, carregando um “peso”, além
de voltar a morar com a familia. Essa mudanga radical afetou sua configuragdo de viver e
sentir. A perda de controle sobre si mesmo, de sua autonomia e funcionalidade, geraram outra
perda subsequente: do “sentido da vida”. O desejo de Rouxinol ¢ conseguir voltar a ter toda
funcionalidade e liberdade que tinha antes do surto. Ele continua com o tratamento com o
objetivo de “voltar ao normal”, buscando restaurar padrdes sociais de normalidade, resgatar

o sentido de pertencimento e recuperar a sua identidade que foi abalada.

5.5 Alguém pode me explicar o que aconteceu comigo?

Sabia teve uma infancia estavel e segura, sempre se sentiu “bem quista” por todos,
refletindo sentimento de pertencimento e aceitag@o social. Ela se sentiu valorizada e cuidada,
com suas necessidades fisicas e emocionais atendidas. Recebeu uma educacgao que enfatizava
o respeito e a integridade. Sabia foi uma "menina direita”, boa aluna e com boas relagdes com
a vizinhanca. No entanto, ao receber o diagndstico de Transtorno Obsessivo Compulsivo
(TOC), aos 16 anos, ocorreu uma virada significativa em sua vida. Esse diagndstico marca
uma transi¢do importante, de uma fase anterior de tranquilidade e estabilidade, em que “ndo
tinha problema nenhum” para uma nova realidade marcada pela presenca negativa dos
“sintomas”’ do TOC, impactando sua trajetoria de vida e suas relagdes.

Apbs o inicio do transtorno, o surgimento repentino de “gritos”, “manias” e
“pensamentos intrusivos” langou Sabia em um turbilhdo de caos e sofrimento. Apesar de
periodos de "trégua” nos sintomas, eles retornavam com intensidade, momentos que Sabia
identificou como “crise”. Para Sabid, o ciclo angustiante dos pensamentos obsessivos e
comportamentos compulsivos era desestabilizador e perturbador, um verdadeiro “negocio de
endoidar”. Esses “pensamentos intrusivos” afetaram emocionalmente Sabid, causando

nervosismo e estresse significativos. A unica forma de se livrar deles e liberar a tensdo interna
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¢ através da realizagdo dos rituais compulsivos, as “manias”. Essa dinamica reflete a perda de
controle, onde a necessidade de realizar os rituais se torna imperativa para alcancar o
“sossego” momentaneo. Sabia passou por estados emocionais intensos de ‘“agonia”. Sua
agitacdo psicomotora, momento em que esteve “eléfrica”, nervosa e caminhando longas
distancias “sem destino”, revela a intensidade de sua “perturba¢do”. Os ferimentos nos pés
de Sabid, resultantes de um extenso trajeto percorrido, sdo as marcas fisicas da complexa
experiéncia subjetiva do seu sofrimento.

Suas crises envolvem movimentos repetitivos e excessivos como rodopiat, “a ponto
da cabega ficar pesada”, pular e gritar. A sensa¢dao de compulsdo “eu tenho que fazer” revela
a perda de controle sobre si mesma nesses momentos. Esses comportamentos compulsivos
afetaram ndo apenas Sabia, mas também seus relacionamentos, gerando conflitos frequentes
com familiares e vizinhos devido ao descontrole e a necessidade de realizar as manias, “fazia
mania e brigava”. Sabia vivenciou uma distor¢do da realidade, acreditando que vizinhos,
familiares, a policia e os profissionais do hospital estavam conspirando contra ela, ‘‘fazendo
coisa pra mim”, ‘‘falando de mim” e “colocando coisa” nos alimentos, além de sentir estar
sendo “monitorada”. Essas experiéncias de perseguicdo e ameaga constante, indicam um
estado de vulnerabilidade e desconfianca em relagdo as pessoas ao seu redor. Quando Sabia
refere “escutar vozes”, nega que seja “como o pessoal doente escuta” destacando que o que
escuta sdo as “vozes mesmo do povo falando”. Assim, ela rejeita a possibilidade de ter
alucinagdes auditivas e se distancia da possibilidade de ser classificada em uma categoria de
transtorno, que englobaria este sintoma.

Durante as crises Sabia experimentou uma desconexdo com a sua identidade que foi
transformada, ao ter comportamentos que ndo condizem com seus valores, como ‘“tirar a

’

roupa”, e verbalizagdes como “chama(r) palavrdo” e “falava coisas”. Essa fragmentacgao,
distancia Sabia de sua normalidade, de "sa consciéncia”, levando-a a agcdes que ndo refletem
quem ela realmente €. Sabid reconhece, em meio as crises, que ‘“tava com raciocinio em
mim”, mas tem dificuldade em recordar detalhes especificos de suas acdes, evidenciando uma
fragmentacdo e uma alteracao da consciéncia. Nos momentos em que mantinha o raciocinio e
a consciéncia de si, entendendo o que se passa consigo, foi comentado pelo psiquiatra, com a
concordancia de Sabia, que “o sofrimento ¢ mais”. Isso significa que reconhecer e
compreender o que estd acontecendo, mesmo que ndo consiga controlar, eleva o sofrimento a
um nivel superior daqueles que nao possuem clareza do que se passa consigo. Sabia manifesta

uma ambivaléncia suicida, em suas tentativas de autolesdo na frente dos vizinhos, refletindo

um conflito interno que caracteriza suas experiéncias de sofrimento intenso. Embora estivesse
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experimentando um impulso autodestrutivo, seu “gesto de querer mostrar” tamanho
sofrimento, configura-se de maneira implicita um apelo por ajuda. A intensidade destes
sintomas foi decisiva para que ela fosse hospitalizada “fui internada, tudo por conta dessas
coisas”. Durante as crises, Sabid ficava "recuada" e recusava cuidados basicos de higiene. A
perda de motivagdo e interesse no seu autocuidado, revela a sua incapacidade de lidar com a
situacdo sozinha, sendo necessaria a intervencao dos profissionais do Caps.

Inicialmente, Sabid ndo tinha clareza sobre o que estava acontecendo consigo e o que
desencadeou seu processo de sofrimento. Receber um diagnostico pode trazer um certo alivio,
pois nomeia o sofrimento e o coloca em uma categoria conhecida. No entanto, para Sabia,
essa resposta ndo ¢ suficiente. A pergunta "tu sabe porque aconteceu isso comigo? " revela um
desejo de ir além do rotulo, buscando compreender as raizes do seu sofrimento. Sabia se sente
insatisfeita e frustrada por ndo conseguir identificar a origem de seu sofrimento “ninguém
consegue me responder”. Para ela, a compreensdo sobre quem sofre com transtornos mentais
estd além de uma mera questao médica, Sabia acredita que o “problema é na alma”, algo que
envolve uma dimensdo mais profunda e subjetiva, que considera outros aspectos que integram
a complexidade da vida humana.

Nas experiéncias de crise, Sabid foi transportada para o servico de urgéncia
psiquiatrica pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu). Ser levada pela
ambulancia atraiu a ateng¢ao publica e, diante da percepcao do olhar das pessoas sobre ela,
gerou um sentimento de “vergomnha”, além de preocupacdo e inseguranga sobre o que
pensariam a seu respeito. Nesse momento, Sabid precisou lidar com duas situagdes que
demandavam sua energia: o que se passava consigo (o sofrimento interno) e no ambiente (o
julgamento externo manifestado pelos olhares e comentédrios das pessoas), tornando suas
experiéncias ainda mais “dificeis”. Ademais, Sabia foi rotulada como "doida" ¢ "maluca"
pela vizinhanga, com um tom pejorativo e desrespeitoso, em razdo do seu estado de crise. O
impacto do estigma social e a sensagdo de ser observada e julgada pelos outros causaram
desconforto e angustia em Sabia.

Sabia também enfrentou situacdes de coercao e intimidacdao por parte de familiares,
que a confrontaram verbalmente e ameagaram violéncia fisica. Essas interacdes de ameaga e
coerc¢do violaram a dignidade humana de Sabid, provocando sentimentos de medo, impoténcia
e inseguranca.

Sabid passou por diversas experi€ncias negativas em hospitais psiquiatricos,
definindo-as como “uma das piores experiéncias que a pessoa pode ter”. O ambiente precario

e insalubre, oferecia riscos a saide, com camas inapropriadas para uso. A alimentacdo do
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hospital era de “péssima” qualidade. A "gritaria” constante de outros pacientes criava um
ambiente caotico e perturbador, dificultando o descanso, o tratamento e a sensacdo de
seguranca. Essas vivéncias de Sabid construiram uma referéncia do ambiente hospitalar
psiquiatrico como “um hospicio ao quadrado” e um verdadeiro “inferno” devido a
desorganizacdo, negligéncia e disfuncionalidade do local. Sua frustragio em relacdo ao
tratamento ¢ diante do descuido e da negligéncia dos profissionais para com os pacientes, eles
“ndo tratavam bem” e se mostravam cruéis, frios e desumanos, “tratavam a gente feito um
bicho”. Para ela, os profissionais estavam ali apenas por interesse financeiro, sem um
compromisso real em cuidar, o que refor¢a sua sensacdo de ser tratada como um objeto, em
vez de uma pessoa com necessidades e sentimentos. A experiéncia de Sabia ¢ marcada pelo
desrespeito e desconsideragdo no tratamento, onde ela se sente “impregnada” por
medicamentos que ndo deseja, o que a mantém inserida em um ciclo de impoténcia e
angustia.

A falta de um tratamento humanizado impactou negativamente a autoestima de Sabia,
que se sentiu como “um lixo” e até “um nada’, ao nao ser ouvida, vista e respeitada como
deveria. Indicando uma desvalorizagdo de si mesma e a nega¢do da sua subjetividade e do seu
valor como ser humano, resultante da desumaniza¢do e do descaso dos profissionais. Sabia
expressa um intenso sentimento de abandono e isolamento, especialmente na auséncia de seus
familiares. Ela se sentia desamparada diante da falta de atencao e cuidado adequado por parte
dos profissionais, que foram indiferentes as suas necessidades. Sabia percebia que os
profissionais do hospital variavam sua abordagem, quando ela estava na auséncia de seus
familiares, os profissionais “ndo tratavam bem” e “ndo fazia as coisas direito”. Enquanto
que na presenca dos familiares, percebia uma mudanca para uma atitude mais acolhedora e
disposta a prestar o cuidado adequado. Essa experiéncia revela a condigdo que Sabid
vivenciou durante o tempo que esteve internada: a necessidade de apoio e presencga familiar
para ter suas necessidades consideradas e um tratamento digno. A internacao ¢ tida como uma
restricdo de liberdade e sensacdo de aprisionamento “tranca a porta, tranca a grade”. No
geral, as experiéncias adversas de Sabid com a internagdo psiquiatrica envolvem sentimentos

’

desagradaveis e “sofrimento”, a instituicdo em si ndo ofereceu um espago de acolhimento e
cuidado, mas sim um ambiente que agravava o seu sofrimento. Suas vivéncias levaram a
concluir que “internamento nunca ¢ bom”, independente do tipo de instituicao.

Sabia valoriza a sensa¢ao de conforto e protegdo que sua casa, descrita como um
“porto seguro”, proporciona. Ela ressalta a importancia de um ambiente familiar durante

momentos criticos da vida. Durante o seu sofrimento mental, Sabid se sentiu cuidada pela
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presenga atenciosa da mae e do namorado, inclusive no periodo da internagdo. Recebé-los no
hospital psiquiatrico representou um alivio em seu sofrimento, promovendo uma sensagao de
pertencimento e seguranca em meio ao caos da internagdo. Gestos simples, como trazer
“lanche” e “roupa limpinha”, simbolizaram apoio e atengdo. A alterndncia de sentimentos
entre felicidade nas visitas e a tristeza nas despedidas da mae e do namorado revela a
importancia do apoio emocional e dos vinculos afetivos para seu bem-estar durante o
tratamento.

Nas experiéncias com medicagdo, Sabia enfrentou momentos de intensa “agonia” e
sofrimento. Ela foi submetida a restri¢des fisicas, ao ser “amarrada”, foi privada da liberdade
e da autonomia sobre seu préprio corpo. Sabia teve que lidar com os efeitos adversos da

I3

medicacdo que a deixavam ‘“‘impregnada” durante as internagdes psiquiatricas, sem receber o
cuidado individualizado necessario. A impregnagdo abrangeu sintomas fisicos como dores no
pescoco e olhos virados para cima e um estado de desorientagdo e desconexdo com a
realidade, ficando “fora do ar”. A impregnacao foi “uma das piores coisas” que Sabia ja
experimentou.

Sabid se sentiu ameagada e assediada por outras pacientes, que ficavam “querendo
mexer” nela durante sua internagdo em hospital psiquiatrico. Essas situacdes ndo apenas
geravam desconforto, mas representavam um ataque a sua integridade e uma invasdo ao seu
espago pessoal, deixando-a com “medo”, “nervosa” e “angustiada’”. Nesses momentos,
Sabiad estava em contengdo mecanica, o que a colocava em um estado de vulnerabilidade,
tornando-a impotente diante da ameaca e da importunacgao.

Durante as crises enfrentadas por Sabid, em situacdo apos a atengdo hospitalar
recebida, ela foi levada para o Caps, inicialmente contra sua vontade, sentindo-se coagida
fisicamente. Apesar da abordagem intensiva dos profissionais do Caps, Sabia reconhece hoje
que essas agdes eram motivadas pelo desejo genuino de ajudé-la “sei que hoje foi tudo isso
pra querer meu bem”. Ao longo do tempo e com o suporte continuo da mae, Sabia passou a
valorizar o tratamento oferecido pelo Caps e, gradualmente, passou a desejar participar das
atividades oferecidas. Sabia tem o Caps como um espaco de acolhimento e cuidado,
ressaltando o tratamento cordial e relacdes com uma equipe “maravilhosa” permeadas de
respeito e empatia. Sabia sente que a equipe estava sempre disponivel para escuta-la e com
um “sorriso no rosto”, transmitindo positividade. A organizacdo e higiene do espago e a
qualidade da alimentagdo oferecida refletiram uma sensa¢ao de conforto e satisfacao. Sabia
considera que a “cordialidade” no tratamento tem um impacto positivo, ao fortalecer a

confianga e a motivagdo no processo de recuperacio “vocé pensa logo ‘eu vou sair bem, eu
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vou sair daqui boa, eu vou vencer, eu vou dar a volta por cima’”. A rotina organizada do
Caps com atividades e refeicdes contribuiram para o bem-estar de Sabid, ela sente que nesse
espaco sua dignidade foi restaurada, além de ter tido a oportunidade de exercer sua
autonomia. Sabid se sente muito querida pelas profissionais do Caps “elas gostam muito de
mim”, refletindo o sentimento de pertenca e bem-estar. Refere sua experiéncia no Caps como
“uma janela que Deus abriu”. Durante o periodo que esteve em acolhimento integral no
Caps, Sabia passou por momentos de soliddo e isolamento, mesmo em um ambiente
acolhedor. A falta de companhia para conversar, nesse momento, revela uma necessidade de
conexao social.

No contexto das internagdes psiquiatricas, Sabid também ‘“ia sem querer”, o que
gerava desconforto e resisténcia. Nesses momentos, servigos de emergéncia, como a policia e
o Samu, eram acionados, ¢ Sabia se via submetida a agdes coercitivas. Ela sofreu ameacgas
diretas a sua integridade fisica e emocional, como a de receber um choque elétrico por ndo
“ficar direita”, por um membro da equipe do Samu. Isso evidencia uma dinamica de poder e
controle, onde os profissionais agiram de forma autoritaria sobre uma pessoa em um momento
critico de crise.

Sabia também enfrentou situagdes de coercdo e intimidacdo por parte de familiares,
que a confrontaram verbalmente e ameagaram violéncia fisica. Essas interacdes de ameaga ¢
coer¢dao violaram a dignidade humana de Sabid mais uma vez, provocando sentimentos de
medo, impoténcia e inseguranca.

Para Sabid, a interrupg¢do do uso de medicamentos aciona e intensifica os sintomas que
anunciam suas crises, indicando uma percepcdo clara sobre a dindmica entre seu estado
mental e o uso dos medicamentos. Sabia associa o seu bem-estar hoje devido ao tratamento
farmacologico. Atualmente, ela ndo se encontra em “crise”, o que sugere a capacidade de se
observar e reconhecer o que se passa consigo.

Sabia sente uma profunda dor e angustia, que parece dificil de ser aliviada por
medicamentos ou pela intervencdo de profissionais. A singularidade dessa experiéncia ¢
frequentemente incompreensivel, pois, como ela mesma expressa, “so a pessoa que ta
sentindo pra saber o que ta acontecendo”. Enfrentar essas situagdes estressantes e dolorosas
foi um grande desafio para ela, uma verdadeira “prova”. Sua trajetoria ¢ marcada por "muito
sofrimento”, “dor” e “tristeza”, resultantes de vivéncias impactantes. A partir dessas
experiéncias dolorosas, Sabia carrega consigo um desejo de que ninguém tenha que enfrentar

os mesmos desafios e dificuldades que ela enfrentou.
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6 ESTRUTURA GERAL DA EXPERIENCIA

A investigacdo realizada sobre o fenomeno da experiéncia de crise acolheu as pessoas
participantes, suas vivéncias e singularidades (Costa, 2007). Nesse contexto, a pesquisa de
orientacdo fenomenologica, que considera a experiéncia como mediadora das relacdes entre a
pessoa e o mundo, possibilita o acesso as experiéncias a partir da vivéncia direta dos proprios
individuos (Leal; Serpa Junior, 2013). Este capitulo apresenta o que o método (Giorgi; Sousa,
2010) prevé como sua 4% etapa, a estrutura geral da experiéncia de crise dos participantes,
que os autores nomeiam como declara¢do. Interlocugdes com estudos disponiveis da
literatura cientifica compdem o capitulo.

A experiéncia de crise é estruturada pela historia de vida da pessoa até o primeiro
episodio de crise; pelo sofrimento pessoal envolvido na crise, no episdédio em si € nos seus
desdobramentos; pelas interagdes e relagdes sociais que a pessoa mantém com outros; ¢ pela
atencao recebida por profissionais e servicos de saude. A historia de vida de cada pessoa ¢
marcada por uma complexa teia de experiéncias, desde a tenra idade até a maturidade. Na
trajetdria das cinco pessoas que participaram da presente pesquisa, algumas estavam inseridas
em contextos familiares e sociais onde suas necessidades bésicas e emocionais eram
atendidas, proporcionando-lhes sentimentos de bem-estar e seguranga. Outras, no entanto,
enfrentaram e conviveram com situacdes desafiadoras em seus contextos, como violéncia
fisica, abuso sexual, negligéncia emocional, exclusdo familiar, perdas significativas e
situacdes estressantes que deixaram cicatrizes profundas.

Estes achados estdo em concordancia com a pesquisa de Cardoso, Oliveira e Piani
(2016) com usuarios do Caps, cujo o sofrimento intenso deles estava frequentemente
associado a situacdes conflituosas em diversas areas da vida, como relacionamentos
familiares, conjugais, ambientes de trabalho e a experiéncia de perda de entes queridos. Acuio
(2021) encontrou em sua pesquisa que as crises podem ser vistas como o resultado de
processos que se desenvolvem ao longo do tempo, originando-se de experiéncias prolongadas
em situagdes desafiadoras e contextos de sofrimento. Essas experiéncias destacam como o
impacto emocional de eventos adversos e fatores estressores pode ser um fator significativo
no desencadeamento de problemas de saude mental.

A experiéncia de crise irrompe como uma abrupta ruptura na dinamica da vida dos
participantes, até entdo. Por conseguinte, interrompendo as atividades cotidianas e gerando
impacto emocional, psicologico e social devastador, criando uma distingdo entre o “antes” e o

“depois” da crise na vida da pessoa. Essa ruptura, também identificada por Serpa Junior ef al.
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(2014), refere-se a uma vivéncia transformadora que altera como a pessoa se sente em relacao
ao seu proprio corpo, provocando uma sensacao de estranhamento. Cada pessoa vivencia a
crise de maneira Unica, com sentimentos intensos de tristeza, medo, vergonha, solidao,
desanimo, inseguranca, perda do sentido e proposito da vida, além de estados de
desconfianga, exclusdo e desamparo. Durante uma crise, o autocuidado e a capacidade critica
da pessoa podem ser prejudicados, dificultando a tomada de decisdes e o controle sobre si
mesma. A sensacdo de vulnerabilidade ¢ exacerbada pela perda de controle sobre a situagao.
Agitacdo psicomotora, impulsividade, alucinagdes, delirios, agressividade, uso de substancia
psicoativa e autolesdo podem integrar o estado da pessoa que experiencia a crise. Nesse
momento critico, pode ocorrer a despersonalizagdo, na qual a pessoa se sente desconectada de
sua identidade e realidade, experimentando o mundo de uma forma completamente diferente
do habitual, o que gera desconforto e temor do desconhecido.

Episddios de crise se configuram na experiéncia dos participantes como momentos de
sofrimento intenso e descontrole, nos quais a pessoa se sente dominada por pensamentos e
comportamentos incontroldveis ou assume comportamentos que nao reconhece como seus.
Além disso, ndo conseguir controlar a situacdo ¢ acompanhado por sentimentos de frustragao
e impoténcia. Apds a sensacdo de ser invadido pela crise, o comportamento se altera
radicalmente, revelando um lado desconhecido e perturbador. Conforme encontrado, a falta de
discernimento acerca das proprias acgdes intensifica a angustia e a vergonha, levando ao
isolamento social por medo de julgamentos e a incompreensdo, perpetuando o impacto
negativo mesmo apos a crise.

Sentimentos, pensamentos e comportamentos que constituem a experiéncia de crise
dos participantes da nossa investigagao também foram identificados em alguma medida, por
diversas pesquisas (Miranda; Cabral, 2016; Diaz, 2013; Soares, 2016; Santos et al., 2020;
Camargo; Oliveira, 2009; Costa ef al., 2016). Albertina Borges d'Rocha em A historia de Beta
(Brasil, 2003b)’, em sua autobiografia, explora muitos desses sentimentos, com destaque a
soliddo experienciada em internacdo psiquiatrica. Esses dados ressaltam a diversidade e
complexidade emocional das experiéncias de crise, conforme identificado nos participantes

desta pesquisa.

° “A histéria de Beta” é uma autobiografia de Albertina Borges d'Rocha, uma mulher nascida em 1930, que
relata suas experiéncias de crise e sofrimento mental. Na obra, Albertina compartilha os conteudos de seus
cadernos escritos durante sua internagdo psiquiatrica e os desafios enfrentados devido ao transtorno mental. Ela
afirma: “Foi nesses cadernos que, pela primeira vez, pude elaborar os confusos contetidos de minhas crises”
(Brasil, 2003b, p. 39). A escrita permitiu que ela desse forma ao caos que se instalava em sua mente.
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A experiéncia de crise ¢ acompanhada pela incompreensao em relagdo aos motivos
que a desencadeou, deixando a pessoa sem entender o que aconteceu consigo mesma €
acarretando questionamentos profundos sobre sua identidade. A pesquisa de Aciole e Silva
(2021) também destaca a falta de compreensao sobre o sofrimento psiquico, evidenciando que
as pessoas ndo conseguem identificar claramente o que se passa. Em nosso estudo,
percebemos que essa situacdo ¢ agravada pela auséncia de informagdes adequadas e pela
presenca de estigmas e preconceitos relacionados a saide mental, o que dificulta ainda mais a
compreensdo do processo de adoecimento. Essa falta de compreensdo sobre os motivos que
desencadearam a crise impulsiona os individuos a buscar respostas. Os participantes se
engajaram em narrativas reflexivas, questionando e tentando entender as causas de suas
crises, na tentativa de estabelecer uma relacao de causa e efeito sobre esse fendmeno. Durante
esse processo, fatores como a perda de um ente querido, violéncia fisica e sexual, negligéncia,
término de relacionamento amoroso e sobrecarga de acontecimentos dificeis sdo associados,
por alguns participantes, as crises € o sofrimento vivido a partir delas. Alguns conseguem
encontrar explicagdes que consideram satisfatorias para justificar o adoecimento, enquanto
outros continuam em uma jornada desafiadora, em busca de uma explicacdo que abarque
todos os questionamentos sobre a complexidade desse fendmeno.

Essa concep¢ao multicausal na determinacdo da experiéncia de crise também foi
observada na pesquisa de Souza (2018), que identificou fatores espirituais e relacionados a
acontecimentos de vida como influéncias significativas. Observamos, em nosso estudo, a
necessidade de ir além de causas simples e diretas, buscando compreender a complexa teia de
fatores interligados a crise.

Nossa pesquisa revelou que a experiéncia de crise frequentemente envolve uma perda
de consciéncia, caracterizada pela dificuldade ou at¢ mesmo impossibilidade de lembrar o que
ocorreu durante o episodio. As informacdes sobre esses momentos muitas vezes sdo obtidas
através dos relatos de terceiros. No entanto, nem sempre as pessoas proximas escolhem
compartilhar como a pessoa esteve durante a crise. Assim ja acontecia no século passado,
como nos relata Albertina Borges d'Rocha (Brasil, 2003b, p. 31), “[...] meus familiares nao
gostavam de comentar, para poupar-me de maiores sofrimentos. Era proibido falar comigo
sobre a crise, como se fosse um grande pecado!”. Essa omissdo, embora indique boas
intengdes, pode perpetuar a desinformagdo e manter a sensacdo de estranheza. Inclusive
parece dificultar a compreensdo e o enfrentamento dos eventos vivenciados, impactando o

modo como a experiéncia ¢ integrada em sua trajetoria pessoal.
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Em decorréncia dos episddios de crise, as/os participantes desta pesquisa percebem
uma mudanca significativa na forma como sdo vistas e tratadas, passando a conviver com
uma atmosfera de desconfianca e receio por parte dos outros. Elas/eles sdo frequentemente
rotuladas/os como imprevisiveis e incapazes de gerenciar suas proprias vidas e
responsabilidades. Essa percepcdo limita sua liberdade pessoal e restringe seu direito
fundamental a autonomia e a tomada de decisdes, intensificando a sensacdo de perda de
controle sobre si mesmas. A nostalgia pela vida que se levava antes da crise ¢ algo comum
entre os sujeitos do presente estudo, pois reflete a saudade e o pesar pela perda de um periodo
de estabilidade, previsibilidade e auséncia de sintomas, que ¢ abalado durante os periodos de
crise. A experiéncia de atravessar uma crise pode deixar cicatrizes emocionais profundas nas
pessoas, favorecendo uma reavaliacdo tanto de si mesmas quanto das suas prioridades na
vida.

No contexto de crise o sujeito ¢ despojado de uma vida produtiva e colocado em um
lugar de incapacidade. Nossos achados indicam que, para alguns dos participantes, essa
incapacidade para o trabalho, atribuida ao individuo em sofrimento psiquico, constitui uma
fonte significativa de sofrimento e perda de sentido da vida, impactando negativamente sua
autoestima. A perda do trabalho compromete o senso de utilidade e produtividade,
interferindo na autonomia das pessoas e configurando-se como uma forma de exclusdo social.
Esses resultados estdo em consondncia com a pesquisa de Ricci (2017), que observou que o
rotulo e o preconceito podem ser obstaculos significativos para o desenvolvimento da pessoa
em diversas areas da vida, como o trabalho e relagdes sociais, limitando drasticamente sua
vida. Identificamos que, além da estigmatizagdo, a propria experiéncia de crise pode interferir
na trajetoria profissional do individuo, devido as sensacdes e sintomas vividos durante a crise
e ao impacto do tratamento, que pode incluir internagdes ou efeitos colaterais da medicagao,
aspecto encontrado no estudo de Vilella (2014). Diaz (2013) também identificou a perda do
trabalho como um dos fatores que mais afetam a autonomia e liberdade dos individuos. A
pesquisa de Gasparini et al. (2013) tem resultados semelhantes ao referir que pessoas em crise
sentem que sua vida cotidiana, identidade social e papel profissional foram destruidos,
resultando em um rompimento com a normalidade anteriormente conhecida. Esses estudos
ressaltam a necessidade de focar na reintegracdo social e profissional, além da satisfagdo das
necessidades pessoais, a fim de promover a autonomia e melhorar a qualidade de vida das
pessoas em crise.

No contexto das relagdes sociais, de forma geral, a experiéncia ¢ marcada por estigma,

preconceito, discriminag¢do, humilhacdo, desqualificacdo e falta de reconhecimento. Esses
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fatores levam as/os participantes desta pesquisa a vivenciar sentimentos de angustia, soliddo e
desamparo. A investigacdo realizada corrobora o debate de Serpa Junior et al. (2014) sobre o
estigma estd intimamente ligado a experiéncia de adoecimento e aos efeitos desse
adoecimento na vida da pessoa, ele pode ser visto como uma das consequéncias da crise,
refletindo como a visdo social e a valorizagdo do individuo afetam profundamente sua
experiéncia de adoecimento. Com a identidade social estigmatizada, as pessoas sao
frequentemente colocadas a margem da sociedade, sendo excluidas das oportunidades que
lhes permitiriam alcancar seu pleno potencial. Esse ciclo de exclusdo mina a autoestima e a
dignidade individual.

Os individuos frequentemente demonstram recusa, distanciamento e diferenciagdo em
relacdo ao rétulo de "louco" ou "doido". Nossos achados estdo em concordancia com o estudo
de Grigolo (2000) e Telles (2002) que também constataram a ndo identificacdo dos
participantes como loucos, mesmo apds transcorridos anos. Apesar dos avangos no
entendimento e atencdo destinada a pessoas em sofrimento psiquico, o estigma persiste e
contribui para a permanéncia de uma barreira significativa para a aceitagdo social e a
inclusdo. Sobre isso, Surjus e Campos (2011, p. 127) propdem uma equagao “loucura = louco
= doente mental = exclusdo”, em que ser rotulado como louco ¢ sindnimo de ser excluido de
suas atividades ¢ relagdes sociais.

Posto isto, consideramos que essa atitude de recusa ndo ¢ uma mera rejeigao do termo
em si, mas reflete a resisténcia ao estigma e a marginalizacdo associados a ele. Ao rejeitar ser
definido por esse rétulo, que ¢ considerado um “peso” (Brasil, 2003b, p. 29), o individuo
busca se libertar da invisibilidade e do estigma historicamente impostos as pessoas em
sofrimento psiquico. O uso desse termo pode ser visto como uma forma de violéncia,
depreciagdo ou insulto, conforme apontado por Figueirédo et al. (2021), que identificaram a
utilizagdo por parte das pessoas de termos alternativos para se referirem a si proprios como
“deficiente”, “trauma”, “doenca psicologica”.

Em meio a crise, a presenca e o suporte de uma rede de apoio serve como porto
seguro, oferecendo refugio. Diante da inseguranga ¢ medo vivido, essa rede, ao oferecer um
ambiente acolhedor, compreensivo e familiar, pode favorecer um alivio do sofrimento
presente e proporcionar sustentagdo durante esse momento critico da vida. No nosso estudo, a
familia assume status de importante fonte de apoio, produgdo de cuidado, afeto e sustentacao,
seja pela presenga ou a auséncia desses aspectos.

O apoio dos familiares manifestou-se através de uma presenca constante, antes,

durante e apos a internagdo psiquiatrica, especialmente nos periodos de crise. Os familiares
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cuidaram das necessidades basicas e das tarefas cotidianas dos participantes, garantindo que
recebessem o suporte necessario para o seu bem-estar. Além disso, ofereceram palavras de
encorajamento e incentivaram a adesdo ao tratamento medicamentoso e as atividades
terapéuticas, ajudando os participantes a se manterem engajados em seu processo de
recuperacao.

Mas, nem sempre a familia ocupa esse papel de maneira contributiva. As relagdes
familiares, em alguns casos, podem se manifestar de forma abusiva, violenta ou indiferente.
Esse comportamento pode desencadear sentimentos de desamparo, isolamento e solidao,
agravando ainda mais a condi¢@o da pessoa em crise. Sobre isso, Camargo e Oliveira (2009)
encontraram em sua pesquisa que a falta dessa convivéncia harmoniosa pode inclusive
contribuir para o desencadeamento de novas crises. Alguns dos participantes do nosso estudo
relataram ser frequentemente impedidos de gerenciar suas proprias vidas e tomar decisdes por
si mesmos devido ao julgamento de incapacidade imposto por familiares e amigos. Apds
experiéncias de crise e diagnostico de transtorno mental, alguns familiares adotam uma
abordagem de cuidado "infantilizada", tratando o individuo como incapaz de gerir suas
proprias acdes e escolhas. Essa tendéncia de superprote¢do por parte dos familiares foi
também observada nas pesquisas de Lisboa e Silva (2023) e Pimenta e Romagnoli (2008).
Sobre esse fenomeno, Diaz (2013), sugere que, embora as decisdes dos familiares sejam
frequentemente justificadas como medidas para o bem-estar do individuo, na pratica, podem
funcionar como formas de controle da loucura, buscando conté-la e manter a ordem social.

O aspecto espiritual esteve presente em alguns relatos dos participantes como uma
importante fonte de apoio durante momentos de crise. Os participantes expressaram um
sentimento de gratiddo por esse apoio. Esse achado estd em consonancia com o estudo de
Miranda e Cabral (2016) que identificou o componente religioso como um apoio que ajudou a
resgatar o sentido existencial das pessoas. Semelhanga também com a pesquisa Cardoso,
Oliveira e Piani (2016), que constatou a religido como um recurso para amenizar Seus
sofrimentos. Souza (2018) observou em sua pesquisa que a religiosidade atua como um
suporte protetor para individuos que estdo enfrentando sofrimento, com Deus sendo
mencionado como uma das ajudas nesse processo de enfrentamento do adoecimento. Os
achados sobre esse aspecto indicam que participar de praticas religiosas ou acreditar em um
poder superior pode proporcionar um sentido de acolhimento, pertenga e conforto em tempos
de dificuldade para pessoas que vivenciam uma situacao desafiadora.

A experiéncia de satde e bem-estar, em oposicao a situacdo de sofrimento e sintomas,

¢ um processo que envolve uma combinacdo de fatores essenciais. Isso inclui a adesdo ao
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tratamento medicamentoso, o suporte da psicoterapia, o reconhecimento e a atengdo as
necessidades individuais e desejos pessoais. Esses movimentos de promog¢do a saude sdo
experienciados em Caps. O fortalecimento de redes de apoio sociais e espirituais também
desempenham um papel significativo, proporcionando um senso de pertencimento e sustento
emocional durante momentos dificeis. Além disso, h4 um sentimento de compreensdo e
empatia em relagdo a outras pessoas que passaram pela mesma situacao que os participantes.

A pesquisa revelou que passar por uma situagao de crise pode motivar um desejo de
autocuidado, impulsionado pela expectativa de evitar outras crises. Reconhecer os sinais de
alerta que precedem uma crise e adotar medidas preventivas sdo estratégias utilizadas pelos
participantes da nossa pesquisa para minimizar o sofrimento. Além disso, a trajetoria deles ¢é
marcada também por momentos de forca, resiliéncia, busca por superacao e reconstrugao. Os
participantes anseiam por um tratamento humanizado, que englobe didlogo e cordialidade ao
interagir com elas. A paciéncia das pessoas em geral foi indicada, no nosso estudo, como um
fator que contribui significativamente, pois ajuda a criar um ambiente tranquilo e permite que
profissionais, dispostos a ouvir, favoregam a redu¢do da intensidade emocional vivenciada
durante uma crise. Esses mesmos aspectos, como o didlogo e a paciéncia, foram também
encontrados na pesquisa de Camargo e Oliveira (2009) como algo positivo no atendimento
dispensado.

Ouvir as pessoas nesta pesquisa explicitou que elas esperam ser compreendidas,
respeitadas e tratadas com dignidade, em vez de serem definidas pelo diagndstico médico ou
exclusivamente por essa experiéncia de crise, que se constitui parte da sua vida e ndo a
totalidade dela. Elas buscam ser reconhecidas como Unicas, com suas proprias vivéncias e
necessidades. Em situacdes de crise, desejam receber um cuidado que va além do tratamento
médico, valorizando um cuidado mais humano e empatico. Os participantes da nossa pesquisa
prezam por cordialidade, didlogo, paciéncia e afeto no trato com eles. Esses aspectos também
foram evidenciados no estudo de Miranda (2017, p. 58) que destacou a importancia de
elementos como “conversa, contato ‘fisico’ de amigos, entendimento, calma, carinho, mais
cuidado ao tratar, explicando o porqué de tal procedimento, facilitar que a pessoa em crise
verbalize, dé um tempo para que ele entenda o que aconteceu, em caso de internagdo quer que
o escutem”. Da mesma forma, o estudo de Gudde et al. (2013, p. 5) ressaltou que os aspectos
mais valorizados foram “didlogo, colaboracao e igualdade”.

O modo como as pessoas sdo atendidas e acompanhadas nos momentos de crise marca

a experiéncia dos participantes dessa investigagdo. Em nossa pesquisa, quatro instituigdes se
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destacam na vida dos participantes nessas situacdes: a policia, o Samu, o hospital psiquiatrico
e o Caps.

E comum que pessoas em situagdo de crise sejam abordadas por servicos de
emergéncia, como a policia e o Samu. Para os participantes da nossa pesquisa que passaram
por essa experiéncia, a abordagem ¢ percebida como impositiva, coercitiva ou inadequada.
Ainda que seu uso seja justificado como uma medida de seguranga, a contengdo com a
algema, como encontrado em nossa pesquisa, representa uma forma adicional de controle.
Quando a pessoa manifesta determinados aspectos que podem abranger uma crise, ela € vista
como um perigo, risco e ameaca social, remetendo a nocdo de periculosidade a respeito da
crise. Isso transforma uma situacdo de sofrimento psiquico em um "caso de policia",
reforgando estigmas historicamente construidos. Nessa condi¢do, a sensacao ¢ de ser tratado
como um "preso", sendo submetido a um tratamento similar recebido por pessoas que
cometem infragdes. O emprego deste instrumento e a condu¢do no porta-malas da viatura
policial pode se configurar como hostil, em um momento no qual a sensagdo ¢ de
vulnerabilidade ¢ medo, no qual os individuos estdo enfrentando um momento delicado e
critico em suas vidas. Os achados corroboram com o estudo de Silveira (2013). Essa
abordagem policial, de forma indiscriminada, contraria os principios da reforma psiquiatrica,
que busca desinstitucionalizar o tratamento da satide mental e promover uma abordagem mais
humanizada e inclusiva.

Abordagens policiais a pessoas em crise de saide mental tém recebido crescente
atencdo e andlise. Em particular, tramita no Congresso Nacional o Projeto de Lei 958/24
(Brasil, 2024b) que estabelece normas gerais para a realizacdo de abordagens policiais de
forma humanizada. Esse projeto visa garantir que tais intervengdes sejam seguras, vigorosas e
rapidas, com o objetivo de preservar a vida e a integridade fisica dos individuos. Um dos
principios fundamentais propostos € o respeito a condigdo especial da pessoa em crise,
assegurando que suas necessidades e vulnerabilidades sejam devidamente consideradas
durante a abordagem.

No tocante a intervencao do Samu, identificamos em nossa pesquisa, que a condugao
de pessoas em sofrimento psiquico pode resultar em constrangimento adicional para esses
individuos. A abordagem, muitas vezes publica, pode intensificar o sentimento de
vulnerabilidade e expor o sofrimento pessoal de maneira indesejada. Esse processo, embora
destinado a proporcionar assisténcia imediata, pode causar desconforto e a sensacao de
estigmatizagdo, contribuindo para a experiéncia negativa e potencialmente traumatica durante

o atendimento de emergéncia. Além disso, por vezes, ¢ utilizada a contencdo fisica, o que
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pode agravar ainda mais o impacto emocional. Santos et al. (2014) identificaram que a falta
de formacdo e o despreparo dos profissionais comprometem a qualidade do atendimento em
situagdes de crise. Quando um profissional ndo possui o conhecimento técnico necessario
para prestar o atendimento, a probabilidade de que tanto ele quanto a pessoa em sofrimento
vivenciem um trauma se intensifica.

A atencdo a saude em hospitais psiquiatricos € tida como desumana, coercitiva e
violadora dos direitos humanos. Os hospitais sdo caracterizados por condigdes precarias e
insalubres. Nesse tipo de unidade de saude as pessoas foram submetidas a contengdes
quimicas, mecanicas, choque elétrico e ao uso excessivo de forca para lidar e controlar os
comportamentos apresentados. Os resultados da nossa pesquisa indicam que em situagdes de
crise, as/os participantes encontravam-se em um estado de vulnerabilidade, passaram por
situagdes de desamparo, humilhacao, desrespeito, ameaca, descaso com suas necessidades
individuais, além de uma assisténcia inadequada. Esses achados s3o consistentes com as
descri¢des encontradas por Ricci (2017) que enfatiza como a relagdo de poder sobre os corpos
dos usuarios ainda persiste nos espagos de tratamento, apesar da evolugdo das praticas de
cuidado em satide mental.

Os participantes sentem que nao foram ouvidos e compreendidos pelos profissionais.
Essa sensag¢do pode indicar uma relagdo desigual de poder, onde os profissionais, por sua
posig¢ao, historicamente estabelecida, e conhecimento, sdo os “autorizados a falar”, enquanto a
voz dos usudrios sdo silenciadas ou minimizadas. A configuracdo hospitalar e sua conduta
hostil e coercitiva impactaram negativamente essa vivéncia na vida dos participantes,
provocando sentimentos de medo, inseguranga e intensificacdo do sofrimento. Esses
sentimentos negativos também foram encontrados na pesquisa de Camargo e Oliveira (2009)
com pacientes internados em uma enfermaria psiquiatrica, € na de Bacha et al. (2020), com
pessoas que tiveram experiéncia no sistema de satide mental.

Um dos participantes da nossa pesquisa avaliou positivamente a sua experiéncia em
um hospital psiquidtrico em relacdo aos cuidados recebidos. Camargo e Oliveira (2009)
também encontraram uma relacdo positiva das pessoas com a internagdao, em termos dos
cuidados recebidos, tempo para reflexdo e colaboragdo para seu fortalecimento para
continuidade de vida. Ainda que algumas experiéncias tenham sido benéficas, nossa pesquisa
revelou que, de maneira predominante, esse local ¢ desqualificado como promotor de satude.
Sao caracterizados por condigdes fisicas precarias e insalubres. A atencdo dispensada pelos
hospitais psiquiatricos, que marcam a experiéncia de crise, remete as institui¢cdes do passado,

que frequentemente apresentavam condi¢des desumanas e estigmatizantes. Estudos como o de
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Miranda (2017), o de Cardoso, Oliveira e Piani (2016) e o livro-dentincia de Arbex (2013)
explicitaram antes sobre como o tratamento nesses hospitais pode ser desrespeitoso,
impositivo e violento. Em nosso estudo, identificamos o uso excessivo de for¢a e a
administracdo abusiva de medica¢do no tratamento de pessoas em situacdes de crise.

A ameaga de punic¢do fisica, como o uso de choque elétrico, e métodos de contengdo,
como a camisa-de-forga, caso o comportamento da pessoa ndo correspondesse as expectativas
foram encontrados na pesquisa de Miranda (2017). Quanto a essas praticas, os nossos achados
sdo semelhantes ao resultado da pesquisa de Vilella (2014) e ao relato autobiografico de Beta
d’Rocha (Brasil, 2003b), que descrevem ameagas de eletrochoque caso ndo se comportasse de
maneira adequada. Tais praticas ndo apenas funcionam como formas de controle e
disciplinamento, mas também atuam como agressdes que produz ainda mais sofrimento e
geram a sensa¢do de estar em um local que pde em risco a sua integridade fisica. Essas
experiéncias colaboram para a formacdo de uma memoria traumatica sobre esse contato com
o servico de saude, no seu periodo de internagao.

Os participantes da nossa pesquisa, ao serem internados, experimentaram uma
sensacdo de confinamento e falta de liberdade. O medo e a inseguranga sdo sentimentos
marcantes nas suas experiéncias de internacdo. Resultados semelhantes foram encontrados
por Grigolo (2000) ao ouvir pessoas internadas em um hospital psiquiatrico, que referiam o
lugar como estranho e hostil, semelhante a uma prisao. Essa privacdo da liberdade e
cerceamento da liberdade de escolha também foram experimentadas pelos participantes da
pesquisa de Ribeiro (2013), Vilella (2014) e Ricci (2017). Hospitais psiquidtricos sao
Institui¢oes Totais (Goffman, 1961) onde os individuos permanecem por longos periodos,
separados do mundo exterior ¢ submetidos a um conjunto rigido de regras e normas, sob uma
autoridade. A rigidez das regras e a constante vigilancia limitam a autonomia dos individuos.

Na nossa investigagdo foram identificados movimentos de despersonalizagao
experimentados pela pessoa em crise, que refere estranheza, como se fosse outra pessoa.
Destacamos que a atencdo dispensada pelo hospital psiquidtrico, tal como referida pelos
participantes da pesquisa, aprofunda a experiéncia de despersonalizagcdo. Trata-se do que
Goffman (1961) nomeou como mortificagdo do eu, processo pelo qual os individuos
internados passam por uma ruptura com sua vida anterior e uma desconstru¢do de sua
identidade. Aciole e Silva (2021) e Ricci (2017) também identificaram mortificacdo de
internados em hospital psiquiatrico.

Constatamos em nossa pesquisa que as pessoas que passaram por internagdes em

hospitais psiquidtricos durante crises, ndo desejam retornar para este local, devido as
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experiéncias negativas e desumanizantes que vivenciaram. Isso gera uma falta de confianga
nesses servigos € em seus métodos de tratamento, por causa da percepgao de sua ineficécia,
como também apontado por Grigolo (2000). Gudde et al. (2013) destacam que a organizagao
desses servigos e a forma como tratam as pessoas ndo atendem as reais necessidades de
cuidado, o que também identificamos, inclusive com relatos de que quando se ¢ internado,
entra-se com problemas de saide mental e sai pior do que entrou. Algo também identificado
por Cardoso, Oliveira e Piani (2016, p. 94): “se alguém entrar meio louco, sai louco e meio”.
Essa ineficdcia também ¢ apontada no estudo de Bacha et al. (2020), que constatou que o
tratamento recebido que ndo alcancava o objetivo, de proporcionar alivio dos sintomas do
sofrimento psiquico, ou que este ainda agravava a sua condig¢do, intensificando os sintomas
existentes ou produzindo novos. Esses achados refletem um conjunto complexo de
sentimentos e experiéncias que caracterizam a experiéncia da internagdo como aquela que nao
leva a melhora, mas sim a deterioragdo da satide mental. Além de ser uma critica contundente
ao modelo tradicional de assisténcia psiquiatrica e sua forma de operar.

As experiéncias dos participantes com o tratamento psiquiatrico indicam uma relacdo
ambivalente com a medicacdo. Embora ela seja um componente importante para reduzir
sintomas, aliviar o sofrimento, “prevenir” crises e auxiliar na recuperacdo de funcionalidade e
estabilidade emocional, ela também ¢ indesejada devido aos efeitos colaterais que pode
produzir, especialmente quando administrada em excesso. Um dos principais problemas
enfrentados pelos participantes da nossa pesquisa sao os efeitos colaterais adversos, como
letargia, fadiga, mal-estar e dificuldade de concentragdo e raciocinio, que afetam a capacidade
do individuo de realizar atividades habituais e manter relacionamentos sociais. Em
consonancia com nossos achados, o estudo de Diaz (2013) identificou que a interrupcao do
uso da medicagdo pode estar associada também ao surgimento de novas crises.

Outra questdo significativa identificada na nossa pesquisa ¢ a impregnagdo, que se
refere aos efeitos colaterais do uso excessivo ou dos erros de dosagem de medicamentos
psiquiatricos. Durante os episddios de impregnagao, os participantes vivenciaram um intenso
desconforto fisico e uma perda de controle sobre o corpo, caracterizados por sintomas como
dor no pescoco, olhos que reviram involuntariamente e sensacdes fisicas de alteracdo em
partes do corpo. Esses sintomas dificultavam a comunicacdo, a realizagdo de movimentos
musculares e a interacdo com o ambiente. A sensagdo, apresentada por eles, ¢ de estar “fora
de si” e “aéreo”, devido a uma lentiddo cognitiva que dificultava o raciocinio e a resposta a
estimulos. A impregnagdo foi vivenciada como uma das piores experiéncias, trazendo agonia

e desespero, ja que apesar de estarem cientes do que ocorria, eram incapazes de agir.
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Essa pratica, adotada muitas vezes com a intengdo de controlar a crise, pode ir além
desse objetivo e acabar suprimindo a subjetividade e expressividade do individuo. A
impregnacao foi destacada como a principal fonte de incomodo, desconforto e sofrimento de
usuarios de servigos de saude mental (Juca, 2004; Brasil, 2003b; Monnerat, 2020). A
administracdo excessiva de medicacdo, ameagas de eletrochoque e conten¢do mecanica pelos
profissionais tém o intuito de evitar o “trabalho” com os pacientes (Brasil, 2003b, p. 61).
Essas experiéncias negativas podem levar a frustragdo e a diminui¢do da adesdo ao
tratamento. Em nossa pesquisa, um dos participantes demonstrou resisténcia inicial para
aderir ao tratamento, enquanto outros participantes seguiram com dificuldade devido aos
efeitos colaterais. Durante o percurso, o esquema medicamentoso dos participantes passou por
ajustes para mitigar o sofrimento causado por essa condicao.

O Caps, por sua vez, marca a experiéncia de crise dos participantes como um espago
de esperanca onde acolhimento, respeito e escuta ativa constroem um ambiente propicio para
o cuidado. O lugar ¢ identificado como um ambiente com excelentes condi¢des de higiene e
organizacao, além da qualidade das refeigoes oferecidas. Somado a esses aspectos fisicos e de
servicos, destaca-se o componente relacional, em que sdo constituidas relagdes horizontais e
democraticas, nas quais os participantes se sentem confortdveis para expressar seus
sentimentos, pensamentos e experiéncias. Eles identificam que s3o respeitados, ouvidos e
considerados em suas necessidades, percebendo-se valorizados e vistos como seres humanos
integrais, dotados de subjetividade. Essa abordagem integral colabora para que sigam em
frente. Cardoso, Oliveira e Piani (2016) também encontraram que o Caps atendeu as
expectativas dos usuarios, reforcando a importancia desse espaco como um lugar de
acolhimento e cuidado eficaz.

O processo de cuidado promovido pelo Caps, conforme as experiéncias dos
participantes do nosso estudo, reflete a visdo inovadora da psiquiatra libertdria Nise da
Silveira, que defendia abordagens terapéuticas humanizadas e criativas (Pereira; Nogueira;
Lima, 2016; Oliveira; Melo Junior; Vieira-Silva, 2017). Assim como Nise priorizou métodos
nao tradicionais, como a arte e o afeto, o Caps oferece atividades que vao além do tratamento
medicamentoso, possibilitando oficinas, grupos com diferentes propostas e objetivos,
atividades comunitérias e assembleias. No Caps, um exemplo notavel ¢ o de uma participante
da nossa pesquisa que, ja interessada em artesanato, teve a oportunidade de desenvolver essa
habilidade no servico, transformando-a em sua fonte de renda. Essa diversidade de atividades
e metodologias de cuidado extrapola o atendimento tradicional, que ¢ limitado ao consultorio,

ao oferecer experiéncias personalizadas que respeitam as particularidades dos usuarios. Esse
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enfoque estd em sintonia com a filosofia de valoriza¢do das individualidades que Nise da
Silveira sempre promoveu.

A referéncia positiva ao Caps, identificada no nosso estudo difere do encontrado por
Machado e Santos (2013), que ouviu de pacientes com historico de internagdo psiquidtrica,
deficiéncias no servico substitutivo. Os problemas envolvem auséncia de escuta durante os
atendimentos, ofertas restritas de atividades terapéuticas, falta de didlogo e de acolhimento,
resultando em insatisfagdo com a eficacia dos servigos prestados. Embora o Caps tenha sido
criado para oferecer um cuidado mais humano e abrangente em relacdo ao modelo
hospitalocéntrico, a sua implementacdo/manutencdo ¢ atividade complexa para a qual
pesquisadores, gestores e profissionais de saude devem dirigir atengao sistematica.

Os resultados da nossa pesquisa revelam que o suporte oferecido pelo Caps, assegurou
o direito ao cuidado em liberdade dos participantes, que outrora se sentiram prisioneiros em
instituigdes psiquidtricas. O Caps expandiu os horizontes destes por meio da logica do
cuidado humanizado, que facilitou ndo s6 a reintegracdo social, mas a promog¢ao da satude e
cidadania, além de ter resgatado o que havia sido relegado: a identidade pessoal,
potencialidade e desejos, além de proporcionar novos conhecimentos e a (re)constru¢do do
seu projeto de vida, contribuindo para transformar a relagdo que possuem com os outros e
consigo mesmo. No Caps, os participantes deixaram de ser vistos apenas por um conjunto de
sintomas e passaram a ser reconhecidos por suas potencialidades e novas formas de interagir
com o mundo. Convivem com valorizagdo de suas capacidades e com novas possibilidades de
ser. Podem ser reconhecidos de modos diversos, ao invés de serem definidos/rotulados por
referéncias depreciativas. Isso é consistente com os resultados de estudos anteriores, como o
de Surjus e Campos (2011). O Caps como “sindonimo de liberdade, resgate da cidadania e
identidade” ¢ discutido por Ribeiro (2013, p. 177) e por Breda ef al. (2011), que o indicam
como espago que promove alivio do sofrimento, valoriza a subjetividade e fortalece lagos

interpessoais.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Embora as palavras muitas vezes sejam insuficientes, empenhamos esforgos para
descrever a complexidade de uma experiéncia que abrange tantos sentidos e significados. Esta
pesquisa permitiu uma compreensdo mais profunda da experiéncia de crise de usuarios de

Caps III. A técnica de entrevista narrativa ¢ o método fenomenoldgico descritivo, conforme
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Giorgi e Sousa (2010), possibilitou descrever e compreender a experiéncia singular de cada
participante e a estrutura geral da experiéncia de crise.

Concluimos que a experiéncia de crise ¢ um fenomeno complexo e multifacetado,
com profundas implicacdes para quem a vivencia. Ela ndo apenas interrompe a continuidade
da vida cotidiana, mas também imprime marcas significativas que acompanham a pessoa ao
longo de sua trajetéria. A crise envolve emocdes intensas como tristeza, medo, vergonha e
solidao, gerando despersonalizagdo e duvidas sobre a propria identidade. Contudo, a crise
pode ser um ponto de virada para o crescimento pessoal, incentivando o autocuidado e a
busca por estratégias para evitar futuros episodios, revelando um potencial para transformagao
e superacdo. Em momentos de crise, a presenca de pessoas de confianca oferece suporte
emocional essencial, proporcionando um ambiente seguro e acolhedor para que a pessoa em
crise possa expressar sua vulnerabilidade e ser compreendida em sua totalidade.

Constatamos que os servicos de saide podem tanto silenciar os pacientes,
desconsiderando suas experiéncias subjetivas, quanto legitimar e amplificar suas vozes ao
adotar praticas respeitosas e valorizadoras. Em hospitais psiquidtricos, muitos pacientes
relataram tratamento desumano e violador, enquanto nos Caps, receberam cuidados mais
humanos e respeitosos. A relagdo democratica com este servico promoveu o cuidado em
liberdade e também assegurou os seus direitos, como o de expressdo, este que pode
transformar a estrutura de poder na historia da loucura, desafiando a hierarquia tradicional e
promovendo uma abordagem mais digna e inclusiva (Delgado, 1991).

A pesquisa revelou que pessoas em crise enfrentam desafios como estigma,
preconceito e discriminagdo, herangas historicas da loucura que perpetuam a exclusdo social.
A resisténcia ao rotulo de "louco" reflete o desejo de evitar desqualificacdo social e
marginalizagdo. Mas sabemos que a alteracao do termo “louco” e “loucura” por outros que a
primeira vista sdo sugestivos de aceitagdo social, ndo resolve o estigma profundamente
enraizado. E necessario um conjunto mais amplo de estratégias para avangarmos na
desconstru¢dao da ideia de loucura como algo a ser temido e evitado, reconhecendo-a como
parte da diversidade humana. A mudanca deve desafiar o conceito rigido de "normalidade",
considerando a complexidade das experiéncias individuais, promovendo praticas que
respeitem tanto os saberes profissionais quanto as vivéncias pessoais. Desconstruir o estigma
associado a loucura envolve ndo apenas desafiar a ideia de que pessoas em sofrimento nao
podem falar de si mesmas, mas também adotar praticas que valorizem experiéncias e saberes

das proprias pessoas em sofrimento, sem aniquilar e silenciar a subjetividade destas.
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Ouvir as pessoas € suas histdrias permitiu uma aproximagao das suas experiéncias. A
expressao "eu pensei que fosse falar pouco" dita por uma participante da pesquisa sobre sua
experiéncia de crise em satide mental, ¢ emblematica e nos deixa questdes. Ela acreditava nao
ter muito a dizer? Ela estd marcada por experiéncias em que ndo tem quem a escute? Ao
narrar sobre si e suas experiéncias, ela pode descobrir que suas histérias e sentimentos sao
significativos e relevantes para outras pessoas.

Entrevistar pessoas, historicamente desrespeitadas em seus modos de ser, sobre suas
experiéncias ¢ uma forma de reconhecer e valorizar as suas histdrias. Trata-se de produzir
conhecimento sobre elas, com elas e a partir delas, em oposicdo a estratégias investigativas
que silenciam ou ignoram suas vozes. Esse contato direto com as vozes da experiéncia da
loucura (Miranda; Cabral, 2016) enriqueceu a compreensdo sobre a profundidade e a
singularidade do sofrimento psiquico. Além de destacar a importancia de incorporar essas
narrativas no campo da satide mental, valorizando as experiéncias vividas. Esperamos que
nossa pesquisa inspire mais investigacdes cientificas com protagonismo das pessoas que
sofrem, estas para quem as disciplinas, os profissionais, as instituigdes, a sociedade, enfim,

supdem que sabem sobre elas.
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APENDICES

APENDICE A — Tépicos para a Entrevista

Acolhimento Inicial: Fulano(a), muito obrigada por concordar em participar da minha
pesquisa. Isso é muito importante para mim. Podemos sentar aqui? Vou explicar para vocé
tudo direitinho. Espero que a gente tenha uma conversa agradavel.

1. Iniciacdo: Estamos aqui porque estou conversando com pessoas que estdo em
acompanhamento no Caps e jd tiveram alguma experiéncia de crise; quer dizer, em
algum momento ja foram para emergéncia psiquiatrica, ou precisaram de internamento.
Entendes? E isso aconteceu com vocé, né? Estou interessada em saber como foi esse
momento para vocé. A minha pesquisa acontece na Universidade Federal de
Pernambuco. E em toda pesquisa quem participa precisa assinar um Termo dizendo que
concorda. Vamos ler ele agora e qualquer duvida vocé pode me perguntar [a
pesquisadora 1€ o Termo junto com o participante, que caso concorde, assinard]

2. Narracio: [a pesquisadora apresentard a questdo gerativa e terd o apoio da lista abaixo
de “Contetidos importantes para a pesquisa” que auxiliard o acompanhamento da
narrativa. Os tdpicos da lista receberao marcas especificas que orientardo nas outras
etapas da Entrevista]

Questao geradora: Como foi para vocé sua/suas experiéncia/experiéncias de crise? [a
pesquisadora podera ajustar os termos da questdo a depender dos termos que o participante
vem utilizando desde Acolhimento Inicial]

Conteudos importantes para a Pesquisa:

a. Identificacio do participante
Nome; idade; raga; identidade de gé€nero; estado civil; escolaridade; religido;
ocupag¢do; naturalidade; com quem reside; hipotese diagndstica

b. Questdes referentes a experiéncia da crise
Definicao de crise
Sinais, sintomas [como vocé estava que te levou a/ao...; o que as pessoas
(acompanhantes, profissionais) diziam sobre como vocé estava...]
da ida a emergéncia
de internamento
da ida ao Caps
Motivos, causas da crise
onde estdo os motivos, causas? (em si, nos outros, no ambiente)
como acontece a crise (processo, 0 que se passa)
Sensacdes na crise
como se sente
como refere (entende/explica/nomeia) o que se passa consigo

c. Questdes referentes aos servicos que frequentou/frequenta
Servicos que cuidaram do participante em crise
quais
caracterizagao



106

procedimentos
Experiéncia no servigo

com profissionais

com procedimentos/ tecnologias adotadas

com outros usuarios do servigo

com acompanhantes (familiares, amigos, curadores...)
O que avalia/sugere dos/aos servigos sobre

procedimentos realizados pelo servigo

relagdo de profissionais com usudrios

relagdo com acompanhantes de usuarios

3. Questionamento: [esclarecimentos serdo solicitados a partir do acompanhamento da fase
2 (Narragdo) e as marcas na Lista de “Contetidos...”]

4. Fala Conclusiva: E isso, Fulano... vou desligar o gravador. Tem algo mais que vocé
queira dizer? [acolher possiveis novos conteudos]Eu fiquei com umas duvidas ainda e
preciso da tua ajuda para entender [inserir questoes que envolvem explica¢oes, como
‘por que vocé...’?]

Encerramento: Muito obrigada pela sua participagdo na minha pesquisa. Escutar vocé é
realmente significativo para mim, a sua colaborag¢do enriquece a minha pesquisa.
[pesquisadora sonda interesse do participante em saber o resultado da pesquisa]



APENDICE B — Carta de Anuéncia

PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE

SECRETARIA DE SAUDE

SECRETARIA EXECUTIVA DE GESTAO NO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE
DIVISAO DE EDUCAGAO NA SAUDE

CARTA DE ANUENCIA Recife, 22 de setembro de 2022

Autorizo Lorena Galvdo Barreto da Silva, pesquisadora do Programa de Pos-Graduagdo em
Psicologia, da Universidade Federal de Pernambuco., a desenvolver pesquisa no Caps Prof. Galdino Loreto,
Caps Espaco Azul, Caps Espago Livremente e Caps José Carlos Souto, da Secretaria de Satude do Recife, sob o
titulo: “A experiéncia de crise de usudrios de Caps lll na cidade do Recife”, sob orientacdo da Prof2. Dr2,
Wedna Cristina Marinho Galindo.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

= 0 cumprimento das determinacdes éticas das resolugdes 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de
Saude.

n A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa;

. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da pesquisa, sem

penalizagdo alguma;
. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas serd identificada e terd assegurado privacidade

quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

. N3o havera nenhuma despesa para a Secretaria de Sadde do Recife decorrente da participagdo na
pesquisa;
= Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverd apresentar a esta instituicdo o parecer

consubstanciado devidamente aprovado, emitido por comité de ética em pesguisa envolvendo seres
humanos, credenciado ao sistema CEP/CONEP.

0(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatdrio final da pesquisa
através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que so serdo autorizadas novas pesquisas se n@ao houver
pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

ulio Romerio LopgsAQuirino

Chefe de Divisdo de Educacdo na Saude

Talio Romério Lopes Quirino
Chefe de Diviséo de Educagdo na Saiide
SEGTES/SESAU

icular Prefeltura do Recife
Matricula: 100473-5 A, caie do Apole, 925, Bairro do Recife/Recife-PE | CEP: 50,030-230
www.recife.pe.gov.br

107




APENDICE C - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - @ocoﬂorm
CAMPUS RECIFE - asil

UFPE/RECIFE

Coning de étca
STDE 0SS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A experiéncia de crise de usuarios de Caps lll na cidade do Recife
Pesquisador: Lorena Galvao Barreto da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 63903922.4.0000.5208

Instituigao Proponente: CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.762.759

Apresentagao do Projeto:

Projeto de pesquisa intitulado “A experiéncia de crise de usuarios de CAPS lll na cidade do Recife”,
apresentado pela estudante de Mestrado Lorena Galvao Barreto da Silva, orientanda da Prof?. Dr2. Wedna
Cristina Marinho Galindo do Programa do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia do Centro de
Filosofia da Universidade Federal de Pernambuco. Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa. O
contato direto do pesquisador com o sujeito, o ambiente de pesquisa e o fenémeno é valorizado neste tipo
de estudo e a qualidade e a robustez das informagdes sdo o cerne da questdo. Trata-se de uma pesquisa
exploratéria na qual sera realizada uma entrevista narrativa com individuos que tiveram experiéncias com o
problema e possuem uma maior familiarizagdo com o tema de pesquisa. A pesquisa acontecera no Caps |
da cidade do Recife, para onde as pessoas com processos de saude-doenca mental comumente sdo
encaminhadas. Considera-se que o quantitativo de cinco a seis participantes sejam suficiente para acessar
com profundidade os fenémenos investigados no Grupo de Estudos Frestas (SOBRAL, 2019;
NASCIMENTO, 2020), liderado pela orientadora deste projeto de pesquisa. A entrevista narrativa favorece a
expressao da dimensao subjetiva e pessoal do sujeito que teve uma experiéncia de crise, por valorizar o que

ele tem a comunicar sobre esta situagdo, parte de sua vida...

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral

Endereco: Av.das Engenhasria, s/n, 1° andar, sala 4 - Prédio do Centro de Ciéncias da Satude

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-3163 E-mail: cephumanos ufpe@ufpe br
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - Plataforma
CAMPUS RECIFE - asil

UFPE/RECIFE

Conikg 4= étdca
EMDESHE

Continuacdo do Parecer: 5.762.759

Compreender a experiéncia de crise de usuarios de Caps Il em Recife

b. Objetivos especificos

1. ldentificar os sentidos da experiéncia de crise para os participantes da pesquisa.

2. Identificar praticas de cuidado durante a experiéncia recebida pelos participantes da pesquisa.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

a.Riscos

a pesquisa podera causar inibicdo nos primeiros minutos, em decorréncia da gravacdo de voz, para que
esse estado seja diminuido, sera conversado com o participante que a gravagao é confidencial e que ele
pode ser ele mesmo nas respostas, levando o individuo a se expressar com naturalidade sobre o tema
proposto. Podera suscitar também desconforto, por se tratar de uma tematica referente a um momento
complexo e produtor de tensao por falar da sua experiéncia de crise. Nesse caso, o participante podera
recusar-se a dar continuidade na pesquisa, sem sofrer nenhuma penalidade ou prejuizo. A entrevista podera
ser encerrada e os devidos cuidados serdo tomados como, por exemplo, a disponibilizagdo gratuita de uma
escuta psicolégica pela pesquisadora, para minorar os possiveis danos. Além disso, o participante sera
encaminhado ao TR que o acompanha no servi¢go de salde mental para acolher questées que possam
surgir.

b. Beneficios:

O beneficio indireto sera a construcdo de conhecimento cientifico. Trazer a tona a sua narrativa sobre a
experiéncia de crise pode possibilitar reflexdes e adogdo de praticas que considerem os aspectos subjetivos
do individuo. Dessa forma, espera-se que este estudo colabore com a comunidade académica e fomento de
produgbdes cientificas que visem o usudrio do servigo de saude mental do Sistema Unico de Satude (SUS).
Além disso, de forma imediata, participantes da pesquisa podem se beneficiar de um espago de escuta
atenta e empatica, no qual sua expressao é acolhida como importante, o que pode se configurar como

experiéncia positiva de compreens&o.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

De acordo com a carta resposta, as pendencias foram atendidas conforme elencado a seguir:

Em relagdo a pendéncia N°1: “Acrescentar ao documento no item CUSTOS o seguinte texto: ‘Nada lhe sera
pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagdo & voluntaria, mas fica também
garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa,
conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participagdo

serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagao)’.

Endereco: Av.das Engenhasria, s/n, 1° andar, sala 4 - Prédio do Centro de Ciéncias da Satde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-3163 E-mail: cephumanos. ufpe@ufpe br
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - @ocopomlﬂ
CAMPUS RECIFE - asil

UFPE/RECIFE

Conikg 4= étdca
EMDESHE

Continuacdo do Parecer: 5.762.759

Resposta: O texto sugerido foi adicionado (no projeto detalhado, pagina 43, e no TCLE, pagina 2)

2. Em relagdo a pendéncia e inadequacao N° 2: “Explicar ou substituir palavras que

dificultem a compreensdo do participante como: entrevista narrativa; questéo

gerativa; comunidade académica; fomento de produgdes cientificas, entre outras.”

Resposta: Foram devidamente alteradas.

Redagédo anterior: “Sua participagao consistira em responder uma entrevista

narrativa, que contera uma questdo gerativa.” Redacao atual: “Sua participagédo

consistira em contar sobre a sua experiéncia de crise. A pesquisadora fara uma

pergunta inicial que motivara sua fala sobre o acontecimento vivido, vocé podera

falar de forma livre, sem ser interrompido (a) pela pesquisadora” (projeto

detalhado, pagina 42, e no TCLE, pagina 1) Redacéo anterior: “Trazer a tona a sua narrativa sobre a
experiéncia de crise pode possibilitar reflexées e adogdo de praticas que considerem os aspectos subjetivos
do individuo. Dessa forma, espera-se que este estudo colabore com a comunidade académica e fomento de
produgdes cientificas, que visem o usudrio do servico de satide mental do Sistema Unico de Saude (SUS).”
Redacao atual:

“Trazer a tona a sua harrativa sobre a experiéncia de crise pode possibilitar

reflexdes e adogao de praticas que considerem suas caracteristicas, perspectivas,

necessidades e desejos. Dessa forma, espera-se que este estudo colabore com as

universidades na produgdo do conhecimento, assim como incentive a realizagdo

de pesquisas cientificas, que visem o usuario do servico de saide mental do

Sistema Unico de Satide (SUS).” (no projeto detalhado, pagina 43, no TCLE,

pagina 1). Redacgdo anterior: “Quanto aos riscos, a pesquisa podera causar inibigdo nos

primeiros minutos [...]". Redacdo atual: “Quanto aos riscos, a pesquisa podera

causar timidez nos primeiros minutos [...]" (no projeto detalhado, pagina 43, e no

TCLE, pagina 2)

3. Em relacdo a inadequacao N° 3: “No item RISCOS no TCLE eliminar a frase

“sem sofrer nenhuma penalidade ou prejuizo”

Resposta:

A frase foi eliminada, ela ndo consta mais no projeto detalhado e nem no TCLE

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
1. Folha de rosto — foi apresentada assinada pelo Coordenador do Programa de Pés-Graduacgao.
2. Termo de Confidencialidade — foi apresentado.
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3. Orgamento — o projeto demanda custos que estdo discriminados no valor total de R$ 923,00.
4. TCLE - devidamente corrigido

5. Curriculos — apresentados.

6. Carta de Anuéncia — apresentada. Assinada pelo Chefe de Divisdo de Educagéo na Saude

Recomendacoes:
NZo ha recomendacgdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Protocolo Aprovado.

Consideragoées Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo estda APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Conforme as instrugbes do Sistema CEP/CONEP, ao término desta pesquisa, o pesquisador tem o
dever e a responsabilidade de garantir uma devolutiva acessivel e compreensivel acerca dos resultados
encontrados por meio da coleta de dados a todos os voluntarios que participaram deste estudo, uma vez
gue esses individuos tém o direito de tomar conhecimento sobre a aplicabilidade e o desfecho da pesquisa
da qual participaram.

Informamos que a aprovacio definitiva do projeto sé sera dada apés o envio da NOTIFICACAQ COM O
RELATORIO FINAL da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final
disponivel em www.ufpe.br/cep para envia-lo via Notificagdo de Relatério Final, pela Plataforma Brasil. Apos
apreciagao desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado definitivo pelo sistema Plataforma
Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado. Eventuais modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao

projeto, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/11/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_2020233.pdf 17:00:27
TCLE / Termos de | TCLE_Mestrado_LorenaGalvaoBarretod| 13/11/2022 |Lorena Galvao Aceito
Assentimento / aSilva.pdf 17:00:04 |Barreto da Silva
Justificativa de
Auséncia
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QRerant

mo

Projeto Detalhado / |Projeto_Mestrado_LorenaGalvaoBarreto| 13/11/2022 |Lorena Galvao Aceito
Brochura daSilva.pdf 16:55:10 |Barreto da Silva
Investigador
Outros Carta_Resposta.pdf 13/11/2022 |Lorena Galvao Aceito
16:53:59 |Barreto da Silva
Outros Declaracao_Vinculo_LorenaGalvaoBarrel 03/10/2022 |Lorena Galvao Aceito
todaSilva.pdf 18:17:42 |Barreto da Silva
Outros Termo_Confidencialidade_LorenaGalva | 03/10/2022 |Lorena Galvao Aceito
oBarretodaSilva.pdf 18:16:40 |Barreto da Silva
Cronograma Cronograma_Mestrado_LorenaGalvaoB | 03/10/2022 |Lorena Galvao Aceito
arretodaSilva.pdf 18:14:52 | Barreto da Silva
Folha de Rosto Folha_assinada_Lorena.pdf 30/09/2022 |Lorena Galvao Aceito
19:57:20 [Barreto da Silva
Outros Lattes_Orientadora_WednaCristinaMarin| 28/09/2022 |Lorena Galvao Aceito
hoGalindo.pdf 11:53:28 |Barreto da Silva
Outros Lattes_Pesquisadora_LorenaGalvaoBarr] 28/09/2022 |Lorena Galvao Aceito
etodaSilva.pdf 11:52:58 |Barreto da Silva
Orgcamento Orcamento_Mestrado_LorenaGalvaoBar| 28/09/2022 |Lorena Galvao Aceito
retodaSilva.pdf 11:52:04 | Barreto da Silva
Outros Carta_de_Anuencia_LorenaGalvaoBarre| 28/09/2022 |Lorena Galvao Aceito
todaSilva.PDF 11:40:31 [Barreto da Silva

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Endereco: Av.das Engenhasria, s/n, 1° andar, sala 4 - Prédio do Centro de Ciéncias da Satde
Bairro: Cidade Universitaria

Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-3163

UF: PE

RECIFE, 18 de Novembro de 2022

Assinado por:

LUCIANO TAVARES MONTENEGRO

(Coordenador(a))

CEP: 50.740-600

E-mail:

cephumanos._ufpe@ufpe br
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

m

UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugao 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa: A experiéncia de
crise de usuarios de Caps III na cidade do Recife, que esta sob a responsabilidade da
pesquisadora Lorena Galvao Barreto da Silva, com endere¢o na Rua Belo Jardim, n° 195 no
bairro de Agua Fria, CEP 52111-330, Recife/PE. Telefone: (81)996493639, e-mail:
lorena.galvao@ufpe.br Esta pesquisa estd sob orientacdo da Prof'. Dr". Wedna Cristina
Marinho Galindo. E-mail: wedna.galindo@ufpe.br

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com a responsavel por esta pesquisa. Apenas
quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagao do estudo,
pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
via lhe sera entregue e a outra ficard com a pesquisadora responsavel.

O (a) senhor (a) estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar,
ndo havera nenhum problema, desistir ¢ um direito seu, bem como serd possivel retirar o
consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

1. PROPOSITO DA PESQUISA

Compreender a experiéncia de crise de usudrios de Caps III em Recife.

2. PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Sua participagdo consistira em responder uma entrevista narrativa, que conterd uma questao
gerativa. As entrevistas serdo gravadas em audio para que os dados sejam transcritos em sua
fala original e devidamente analisados.

3. BENEFICIOS

O beneficio indireto a partir de sua colaboracdo ¢ de construir conhecimento cientifico do seu
ponto de vista. Trazer a tona a sua narrativa sobre a experiéncia de crise pode possibilitar
reflexdes e adocdo de praticas que considerem os aspectos subjetivos do individuo. Dessa
forma, espera-se que este estudo colabore com a comunidade académica e fomento de
produgdes cientificas, que visem o usuario do servico de satide mental do Sistema Unico de
Saude (SUS). Além disso, de forma imediata, participantes da pesquisa podem se beneficiar de
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um espago de escuta atenta e empatica no qual sua expressdo ¢ acolhida como importante, o
que pode se configurar como experiéncia positiva de compreensao.

4. RISCOS

Quanto aos riscos, a pesquisa podera causar inibi¢do nos primeiros minutos, em decorréncia da
gravacgdo de voz, para que esse estado seja diminuido, serd conversado com o participante que a
gravacdo ¢ confidencial e que ele pode ser ele mesmo nas respostas, levando o individuo a se
expressar com naturalidade sobre o tema proposto. Podera suscitar também desconforto, por se
tratar de uma tematica referente a um momento complexo e produtor de tensao por falar da sua
experiéncia de crise. Nesse caso, vocé poderd se recusar a dar continuidade na pesquisa ao
menor sinal de desconforto, sem sofrer nenhuma penalidade ou prejuizo. A entrevista podera
ser encerrada ¢ os devidos cuidados serdo tomados como, por exemplo, a disponibilizacao
gratuita de uma escuta psicologica pela pesquisadora, para minorar os possiveis danos. Além
disso, vocé sera encaminhado ao TR que o acompanha no servigo de satide mental para acolher
questdes que possam surgir.

5. CUSTOS

A participagdo nesta pesquisa ndo terd custos adicionais para vocé€. Também ndo haverd
qualquer tipo de pagamento devido a sua participacao. Contudo, ela € muito importante para a
execugdo da pesquisa.

6. CONFIDENCIALIDADE

Caso vocé opte por participar desta pesquisa, os seus dados pessoais e informagdes serdo
mantidos de maneira confidencial e sigilosa, mesmo que seja utilizado para propdsitos de
divulgacdo e/ou publicacdo cientifica. Seus dados somente serdo utilizados depois que forem
anonimizados, ou seja, quando estiverem sem a sua identificacdo. Serdo tomadas as seguintes
medidas para assegurar sua privacidade: 1. Apenas a pesquisadora e a orientadora terdo acesso
aos dados e as mesmas nao farao uso para outras finalidades a ndo ser de publicacao cientifica;
2. O material coletado sera armazenado em um local seguro de uso pessoal e protegido por
senha, com antivirus ativado para a seguranga dos dados. A qualquer momento, durante ou
apods a pesquisa, vocé podera solicitar informagdes sobre sua participagdo e/ou pesquisa através
dos contatos disponibilizados no final deste termo. Os dados coletados serao guardados pelo
periodo de cinco anos, sob a responsabilidade da pesquisadora, e apds esse periodo, poderao
ser eliminados conforme a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude N° 466/2012.

7. PARTICIPACAO VOLUNTARIA

A sua participagdo ¢ voluntiria e a recusa em autorizar a sua participacdo ndo acarretara
quaisquer penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito, ou mudanga no seu
tratamento e acompanhamento nesta instituicdo. Vocé podera retirar seu consentimento a
qualquer momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir interromper sua
participagdo na pesquisa, a pesquisadora responsavel deverd ser comunicada e a coleta de
dados relativos a pesquisa sera imediatamente interrompida.

8. GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtencao deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe
explicou claramente o contetdo destas informagdes e se colocou a disposi¢ao para responder as
suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. Vocé terd garantia de acesso, em qualquer etapa
da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de eventuais davidas e inclusive para tomar
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conhecimento dos resultados desta pesquisa.

9. CONSENTIMENTO

Li as informagdes acima e entendo o propdsito do estudo. Fui informado(a) dos procedimentos
a serem realizados, riscos, beneficios e a garantia de esclarecimentos permanentes. Estou ciente
também que a minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos dados
e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo. Entendo que minhas informagdes serdo
resguardadas, de modo a assegurar o meu anonimato. Concordo voluntariamente em participar
desta pesquisa e poderei retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br).

Lorena Galvao Barreto da Silva

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado,
apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar
e ter esclarecido as minhas dividas com a pesquisadora responsavel, concordo em participar do
estudo A experiéncia de crise de usuarios de Caps III na cidade do Recife, como voluntario
(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Impressao
digital

Local e data:

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntario em participar.

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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