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A PERCEPCAO DE DELIRIO E FORMAS DE INTERVENCAO DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE

BASTOS, I. S.

RESUMO

Bastos, I. S. (2017). A percepcéo de delirio e formas de intervencdo de profissionais de
Saude. Dissertacdo de Mestrado, Universidade Metodista de S&o Paulo, Sdo Bernardo do Campo,
SP, Brasil.

Influenciados por movimentos que surgiram principalmente na Franca, Inglaterra e Italia, os
servicos de atencdo a pessoas que padeciam de algum tipo de sofrimento psiquico grave passaram
por significativas mudancas que favoreceram a construcdo de novos paradigmas de satde, como
também novos dispositivos de atendimento. Tais acontecimentos trouxeram exigéncias politicas,
administrativas, técnicas — como também tedricas — bastantes novas que propiciou a construcdo
de um campo de saber diverso e heterogéneo (o da satude mental) onde trabalhador e usuério
reavaliaram suas concepcdes e préaticas a respeito das psicopatologias e de suas formas de tratar.
Diante desse contexto, o0 presente estudo teve como objetivo verificar como o trabalhador do
CAPS percebe e intervém frente ao usuario que apresenta ou apresentou um quadro de delirio.
Para coleta de dados foi utilizado questionario sécio demografico, a técnica de entrevista
semiestruturada. Para analise e tratamento dos dados foi empregada a técnica de Analise de
Conteudo tendo por base as propostas elaboradas por Bardin. Os dados revelaram que a
percepcdo do profissional se faz a partir de eixos conceituais que dividimos em: dualismo de
realidade, nosografico, neurolégico, contextual e psicanalitico. E é a partir deles que a sua
intervencdo se configura. No entanto, elas ndo se fazem demarcadas ou delimitadas em seu
arcabouco tedrico ou epistemolégico. Eles se entrecortam e se atravessam e produz uma
intervencdo mesclada, eclética e que, por vezes também, se faz ou se baseia apenas na
experiéncia e empenho do profissional.

Palavras-chaves: Saude Mental. Profissionais da saide mental. Percepcdo. Delirio. Reforma
psiquiatrica. Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS).



THE PERCEPTION OF DELIRIUM AND FORMS OF INTERVENTION
BY HEALTH PROFESSIONALS

BASTOS, I. S.

ABSTRACT

Bastos, I. S. (2017). The Perception of Delirium and Forms of Intervention by Health
Professionals. Master’s Dissertation. Universidade Metodista de Sdo Paulo, Sdo Bernardo do
Campo, SP, Brasil.

Being influenced by movements that arose mainly in France, England and Italy, care services for
people suffering from some form of severe psychological distress have undergone through
significant changes that favored the construction of new health paradigms, as well as new care
devices. Such events brought about fairly fresh political, administrative and technical demands —
as well as theoretical ones — that laid the groundwork for the construction of a novel field of
knowledge that was diverse and heterogeneous (that one of the mental health), in which both
worker and user reassessed their conceptions and practices regarding psychopathologies and their
ways to treat them. Given this context, the present study had as its objective to verify how the
CAPS worker perceives and intervenes before the user who presents or has presented a delirium
state. Data were collected by using a socio-demographic questionnaire, a semi-structured
interview technique and the participant observation. On the basis of proposals elaborated by
Bardin, for the analysis and treatment of the data it was employed the Content Analysis
technique. The data have revealed that the perception of the professional is created from
conceptual axes, which we are going to divide into dualism of reality, nosographic, neurological,
contextual and psychoanalytic. And it is from these axes that their intervention is configured.
However, such axes are not demarcated or delimited in their theoretical or epistemological
framework. They intersect and cross each other, producing a blended, eclectic intervention that
sometimes is also done or based only on the experience and commitment of the professional.

Keywords: Mental health. Mental health professionals. Perception. Delirium. Psychiatric
Reform. Psychosocial Attention Center (CAPS in Portuguese).
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1 JUSTIFICATIVA

Este projeto de pesquisa surge da experiéncia do pesquisador em CAPS Il Adulto numa
cidade da grande S&o Paulo. Neste, além de outros aspectos, chamava-me atencéo a percep¢ao
que o trabalhador apresentava a respeito do delirio que, por vezes, alguns usuérios apresentavam
e como a partir dessa percepcdo sua intervencdo se realizava. Estas se faziam, em sua maioria,
bem diversa. Perguntava-me como o trabalhador da saude enxergava esse fendémeno? Como ele
construia essa ideia? Quais seriam os referenciais epistemologicos nos quais se assentava sua
intervencdo. E sabido, tal como referido acima, que o movimento da reforma psiquiatrica propde
uma mudanca significativa nas formas de tratamento e cuidado, ndo s6 em termos de espacos
fisicos, mas na maneira de ver o “doente mental”. Para Amarante (1996) a partir da reforma
psiquiatrica que comeca no final dos anos 70 e que culmina no fechamento dos grandes hospitais
psiquiatricos e com o estabelecimento de novos dispositivos de atencdo, a logica de tratar e
cuidar também modifica. A l6gica é agora do cuidado e que ele possa se fazer numa relacao de
iguais, onde o saber do médico, do usuario e o do profissional esteja posto no mesmo patamar.
PressupGe uma construcdo de cuidado partilhada, coletiva.

Para Tendrio (1999), a reforma psiquiatrica brasileira tem como organizador e valor
fundante o reclame da cidadania do louco. Ou seja, um sujeito de que se faz singular e que deve
ter seu espaco e direito reconhecidos numa perspectiva legal e humana. Para esta clinica (a da
reforma), que se constrdi num campo heterogéneo de saberes, ¢ o “doente” e ndo a doenga que
tem prioridade, que é visto com suas idiossincrasias, vivéncias e experiéncias. Nenhum saber
pode anteceder o sujeito. Para Saraceno (2001), a reabilitacdo psicossocial € um novo modo de
pensar e fazer esta clinica numa perspectiva de direitos humanos e sociais - uma (re) construcdo
ativa de um exercicio de cidadania que envolve habitar, rede social e trabalho.

Na proposta fenomenoldgica descrita por Ronald D. Laing (1975), que se faz muito
proxima da proposta da reforma, é que todo o tratamento ou cuidado deve-se ir na direcdo da
pessoa. Perceber o sujeito em sofrimento psiquico, além de sua patologia. Para este autor, 0s
termos e as conceituagdes psiquidtricas distanciam ou favorecem o distanciamento entre as
pessoas. Entre aquele que supde tratar e aquele necessita de tal auxilio. Poderiamos pensar que tal
fato ocorre nos espacos de cuidado em saiude mental e que o delirio, ou qualquer outra

manifestacdo psicopatoldgica, quando remetida apenas a nosografia, ndo ganha sentido nem se



faz singular, particular? Uma questdo premente que traz consequéncias conceituais, praticas e de
subjetivacdo, seja do trabalhador , seja do usuério que busca tal atendimento.

Atualmente, estamos a quase quarenta anos do movimento da reforma sanitaria ou do
movimento da luta antimanicomial (que ainda ressoa ndo sem razdo) que culminou na reforma
psiquidtrica brasileira. Vimos tal como descritos pelos autores (Amarante, 1995; Tenorio, 1999;
Saraceno, 2001 entre outros) que as mudancas ao longo desses anos se fizeram significativas, seja
em termos de uma construcdo politica de acesso e de direito, seja na construcdo de uma clinica do
cuidado que levasse em conta aspectos singulares, culturais e comunitarios. O que proporcionou a
possibilidade de novas praticas, novas formas de intervencdo e novos olhares, seja pra com 0s
sujeitos, seja para com seu sofrimento ou para a manifestacao deste.

E por que a escolha do delirio como categoria de analise? A escolha se faz por que o
delirio € um conceito psicopatoldgico fundamental para o exercicio do cotidiano do trabalhador
area de satde mental e por outro, como se observou na experiéncia do pesquisador, o delirio ndo
gerava maior, sua fala caia num vazio de sentido - “nada a ver” - e que essa diferenca o distinguia
dos demais usuarios de forma negativa favorecendo uma maior exclusdo e uma tentativa de
suprimir/readequar suas falas ou pensamento.

Assim, é diante desse contexto e frente a esse campo ou dentro dele — o da satde mental —
diverso e heterogéneo - desde que se constituiu como tal, que surge a presente pesquisa. Apos
esse periodo de tantas e significativas mudancas, para onde se dirige o olhar do trabalhador da
salde de um CAPS Il Adulto? Como ele percebe ou que ideia ele tem do usuario que procura o
servico? Como se constrdi ou em que se baseiam suas intervencbes? Nessa pos-
contemporaneidade, como ele concebe as psicopatologias? Mais especificamente, como percebe
o delirio ou o discurso delirante? Como se dar sua intervencéo frente a ele? E é diante destas duas
ultimas perguntas que se estrutura o presente estudo tendo como objetivo verificar como 0s

profissionais de satde de um CAPS Il adulto percebe e interveem frente ao delirio.
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2 INTRODUCAO

2.1 Breve historico da abordagem da doenca mental

A histéria da loucura e a propria construcdo social do conceito é, segundo Foucault,
marcada pela exclusdo ou pela rotulagem de seus excluidos que comeca com os leprosos, depois
os sifiliticos ¢ posteriormente com as “cabecas alienadas”. Para o autor, nesse percurso historico

pode se observar o que ele chama de “jogos de exclusao”.

Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memoria, essas estruturas
permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, 0s jogos de exclusao serdo retomados,
estranhamente semelhantes aos primeiros (...). Podres, vagabundos, presidiarios e
‘cabecas alienadas’ assumirao o papel abandonado pelo larazento e veremos que salvagao
se espera dessa excluséo, para eles e para aqueles que os excluem (Foucault, 1978, pp. 6 e
7).

Pode se verificar também, segundo o autor, que tal I6gica permanece de diferentes formas
no decorrer dos séculos seguintes: a principio, excluir para ndo se contagiar, depois excluir para
promover “limpeza” e ordem, e posteriormente, excluir para tratar. Voltaremos a essa questao no
capitulo dedicado a reforma psiquiatrica e estruturacdo dos novos dispositivos de cuidado em
salide mental.

Para Foucault (1972/2012) com a chegada do periodo classico (Renascenca), embora nao
se mude essa ldégica explicitada acima, a loucura, dentro desse contexto, ganha novas
configuracBes e que engendraram outras praticas. Este periodo € marcado pelo racionalismo,
onde a razdo € exaltada como meio de acesso a verdade sobre si e sobre a ciéncia, ou sobre as
descobertas dos mistérios da vida. Neste contexto, o louco era visto a0 mesmo tempo como
aquele fora ou despossuido de razdo e ao mesmo tempo como possuidor de uma razdo quase
misteriosa que apontava uma certa desrazao nessa pretensa verdade. Havia nesse periodo, ao
mesmo tempo, uma repulsa/assombro e uma atragdo pela loucura o que, segundo o autor, nos
ultimos anos do século XV ela se torna tema das inquietagdes desse periodo: “o desatino da
loucura substitui a morte e seriedade que o acompanha”. Era como se pela loucura, as pessoas
conseguissem se aproximar de si mesmo e houvesse certa libertacdo - “a razdo do homem nao

passava de loucura”. No entanto, nos séculos seguintes, ha um declinio dessa concepg¢édo de
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loucura e ela vai se configurando como uma desvirtude, algo moral e contrario a “verdadeira
razao dos homens”. Ganha um tom dramatico que vai se desenhando como algo ilusério, irreal:
“cla so € castigo ou desespero na dimensdo do erro”. Uma loucura que toma o individuo e que
modifica seus sentidos perceptivos induzindo-o a ilusbes. (p.40). O que justificara seu
afastamento, cerceamento e internagoes.

Foucault (1972/2012) refere que no século XVII surge em toda Europa casas de
internamento. Elas vao ganhando contornos de um espaco de exclusao social onde os pobres, sem
empregos, e loucos se amontoavam desapropriados ou despossuidos de qualquer direito. Para o
autor, “o Hospital Geral de Paris, um dos primeiros estabelecimentos desse tipo (...), N80 € um
estabelecimento médico. E (...) uma estrutura semijuridica, uma (...) entidade administrativa que,
ao lado dos poderes ja constituidos (...), decide, julga e executa” (p. 50). Ainda segundo o autor, é
um estranho poder estabelecido pelo rei que se constituia entre a policia e a justica, cuja
soberania se fazia quase absoluta onde ndo havia qualquer ou nenhuma condicdo de apelagéo.

E entre os muros do internamento que Pinel e a psiquiatria do século XIX encontrardo os

loucos; e 14 — ndo nos esquegamos — que eles os deixardo, ndo sem antes de vangloriarem

por terem-nos libertados. A partir da metade do século XVII, a loucura esteve ligada a

essa terra de internamentos, e ao gesto que lhe designava essa terra como seu local natural

(Foucault, 2012, p. 48).

E é assim, que uma questdo de segregacdo e exclusdo social, pela qual sucumbiu a
loucura, passa a ser considerada uma questdo de ordem médica surgindo assim a psiquiatria,
tendo como seu principal fundador Philipe Pinel.

Para Silva (2001), Pinel, ao propor uma teoria médica sobre a loucura faz do manicémio
uma parte essencial do seu tratamento e concebe o lugar que o enclausura como um instrumento
de cura. Como também prediz a loucura como uma doenca ligada a distrbios mentais que se
apresenta, ou se manifesta no, ou pelo, comportamento desviante. Assim, propde que 0s loucos
sejam separados dos demais internos e que se aplique o que ele denominou de tratamento moral,
partido da ideia de que os loucos livres das influencias agravantes dos demais pudessem
recuperar sua razdo ou racionalidade. Tal ideia serviu de base, tanto para conceber a loucura,
como gquem dela sofria e como também, ainda que de forma diferente, mas com a mesma logica,
0s espacos de tratamento que foram surgindo nos anos seguintes.

Segundo Silva (2001) é apenas em 1942, na Inglaterra, que surge novas formas de

tratamento denominado de método sécio terapéutico e tem inicio, pela criagdo de Maxwel Jones,
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as primeiras comunidades terapéuticas. Estas, posteriormente inspiram dois movimentos que se
fardo como marcos historico na concepgdo e tratamento da loucura: o primeiro € 0 movimento da
Antipsiquiatria que surge também na Inglaterra tendo como principais lideres Ronald Laing e
David Cooper; o segundo movimento € a psiquiatria democratica que surge na Italia e tem como
principal lider, ou representante, Franco Basaglia. Tais movimentos inspiraram ou exerceram
fortes influéncias na construgdo o movimento Antimanicomial aqui no Brasil que culminard na
reestruturacdo dos servigos de assisténcia psiquiatricas. Trataremos de forma mais pormenorizada

no item a parte sobre a reforma psiquiatrica no Brasil.

2.2 Antipsiquiatria e a critica de Ronald Laing

Pode-se observar, como demonstrado por Foucault, que a historia da loucura, pos
renascenca, se faz, ou é percebida/concebida, num quase contrario da razéo cartesiana. O louco,
sua fala, emoc0es, sentimentos e experiéncias ganham ares de desrazdo. Algo de desatino que néo
se encaixa no pensamento légico racional da época. Tais ideias permeia toda o desenvolvimento
da recém ciéncia médica psiquiatrica que foi se desenvolvendo, como ja dito, dentro dos
manicoOmios. Dentro desta nova ciéncia cria-se conceitos e teorias explicativas sobre causas e
afeccdes dos doentes mentais.

Com o movimento da Antipsiquiatria, surgido na Inglaterra, através das comunidades
terapéuticas, Laing faz duras criticas a essas concepg¢des explicativas do individuo esquizofrénico
ou esquizoide. Para ele, a medida que os termos e explicacdes foram se desenvolvendo foi se
perdendo a pessoa e sua maneira de estar no mundo. ou seja, 0s termos correntes do discurso
médico-psiquiatrico ao mesmo tempo que tenta descobri uma verdade sobre o sujeito, promove
uma auto ilusdo, pois ndo consegue se aproximar nem dizer da experiéncia do sujeito ocorrendo
assim, um afastamento das pessoas. Poderiamos pensar ou levantar como hipétese que tal fato
também aconteceria como as pessoas em quadro delirantes? Em que medidas tais ideias se
apresentam nos equipamentos de saude no pos-reforma?

Baseando-se em fundamentos existenciais-fenomenoldgicos, Laing prop6e uma ciéncia
das pessoas e que se faca numa atitude de compreender suas experiéncias particulares no
contexto total do estar-no-seu-mundo. Sua preocupagdo ¢ “caracterizar a natureza da pessoa com

o seu mundo e consigo mesma” (p.15). Para o autor, as teorias e termos explicativos tendem a
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referi 0 homem como ser abstrato, isolado e concebido sob diversos aspectos, quando ele s6 se
faz ou se constitui na relacdo. Ele é, antes de tudo, um ser com. Um ser consigo mesmo e com
“seu” mundo que vai se construindo de forma singular, particular e que a nosografia psiquiatrica
ndo consegue tocar. Provoca o autor: onde estar a loucura, na pessoa ou na forma que outro a ver
com suas teorias explicativas?

Para Laing, as teorias explicativas podem funcionar como cabegas de medusa, ou seja, a
medida que elas sdo estabelecidas como verdades sobre o sujeito, este deixa imediatamente de
existir na relacdo genuina com o outro. Ele passa de um ser-real-no-mundo para um ser abstrato

despossuido de sentimentos e desejos que possa se fazer singulares.

A despersonalizacdo numa teoria que pretende ser da pessoa € tdo falsa como a
despersonalizacdo esquizoide dos outros e € igualmente, em ultima analise, um ato
intencional. (...), tal objetivagdo proporciona um falso “conhecimento” e ¢ uma falacia tao
patética quanto a falsa personalizacdo das coisas (Laing, 1975, p. 24).

Em outras palavras, a critica de Laing se faz tanto a psiquiatria quanto a psicanélise
freudiana que com seus conceitos e teorias pretendem explicar os fendmenos da anormalidade.
No entanto, a sua proposta é que a psicose nao seja vista como falha, mas como parte de uma
existéncia, uma forma, um jeito de seu ser-em-seu-mundo. Prediz ainda que esse seu ser-em-seu-
mundo, as teorias ndo conseguem tocar, logo, a intencdo do terapeuta ou de quem esteja
envolvido em seu cuidado € de compreender e ndo de simplesmente explicar, e que para tal
compreensdo acontecer, ha que se ter uma postura empatica, ou seja, entender/compreender 0s
sintomas ndo como expressao de doenca, mas como expressdo de sua existéncia, uma maneira de
seu ser-em-seu-mundo.

Observa-se no movimento inglés, e em particular no autor referido (embora haja critica
quanto ao modelo de cuidado, tais como o faz Delgado, 1992 citado por Tendrio 1999), uma
tentativa de resgate do sujeito das nosografias. Ha uma tentativa de desvelar a pessoa para além
das descri¢des sintomatoldgicas e lhe dar um outro estatuto onde este pudesse se fazer singular na

expressao de suas experiéncias e na sua maneira de estar-no-mundo.
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2.3 Psiquiatria democratica Italiana de Franco Basaglia

Para Desviat (2015) foi em 1961 que um jovem médico-psiquiatrico foi empossado como
diretor do hospital psiquiatrico na cidade de Gurizia. Era Franco Basaglia que, apds 13 anos de
trabalho numa clinica universitaria e juntos com outros psiquiatras, transformaram o hospital;
primeiramente numa comunidade terapéutica e posteriormente, consciente das limitacbes dessa
proposta, se “propds devolver o doente mental a sociedade, desarticulando a instituicdo, o
manicomio” (p.47).

Para o autor acima citado, Basaglia, tendo como referéncia, a institui¢do total descrita por
Goffman, tinha ciéncia da violéncia dessa como também dos mecanismos de coisificacdo das
pessoas assistidas por ela. Para o autor, era preciso romper com isso como também ultrapassar o
paradigma inglés. Se fazia necessario uma “luta contra a exclusdo e a violéncia institucional, a
demolicdo dos manicomios e a transposicdo da crise do doente mental para o social. A
psicopatologia foi momentaneamente colocada entre paréntese. A psiquiatria converteu-se em
uma agao politica” (p.48). A “comunidade terapéutica, etapa provisoria que deve ser negada, de
maneira que a acao possa ser levada para fora, para a propria sociedade, onde funcionam os
mecanismos de marginalizagdo do doente mental” (Basaglia, 1970 citado por Deviat 2015, p. 49).

Desviat (2015) acrescenta ainda que essa acdo de humanizacdo e transformacdo dos
hospitais psiquiatricos, no final dos anos 60, se fez como uma mobilizacdo popular ampla e que
foi sustentando por outras organizac6es de base como o movimento estudantil e 0 movimento dos

trabalhadores através de seus sindicatos.

A reprovacdo dos manicOmios uniu-se a critica a todas as instituigdes de marginalizag&o:
os reformatorios, os presidios, os albergues da assisténcia social e também as instituicdes
que sustentavam a fachada ideoldgica e moral do sistema social — a familia, a escola e a
fabrica (p. 49).

Para Amarante (1996 e 2015) Basaglia pensava as questdes de ordem pratica a partir de
conceitos que caminhavam desde existencialismo fenomenoldgico no qual se baseia 0 movimento
da antipsiquiatria inglesa aos conceitos de construcdo do saber psiquiatrico foucaultiano e de
instituicdo do Goffman (1961/1974). Entretanto, “o conceito mais geral que pode servir de base e
linha condutora (...) € o de desistitucionalizacdo que, desde o inicio, imprime as bases teérico-

metodoldgicas do projeto de transformagio” (pp.67 e 68). E ‘Historia da loucura’ — de Foucault e
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‘Manicomios, prisdes e conventos’ — de Goffman que “tornam-se referéncias marcantes e
decisivas para sua inflexdo em um projeto de desconstrucdo do saber e das instituicdes

psiquiatricas”. E que,

para transformar essa realidade, é necessario sair do territério exclusivamente psiquiatrico
e construir na sociedade as condigdes para que ela, como espaco real da vida humana,
participe da solucdo. Esta, se algo tem de particularmente psiquiatrica, e se é que existe
como algo definitivo, deve ser possibilitada por um conjunto de transformagdes que
digam respeito a todos os homens. A doenca ndo é condicdo Unica, nem a condicdo
objetiva do ser humano que esta doente, a0 mesmo tempo em que 0 aspecto em que se
encontra 0 doente é produzido pela sociedade que rejeita e pela psiquiatria que o gere
(Amarante, 1996, p. 75).

Para Amarante (1996) a intencéo de Basaglia era,

ao colocar a doenca mental entre parénteses, o de permitir que a pessoa que sofria pudesse
florescer por tras do manto da instituicdo. Era preciso abandonar, (...) a preocupacao com
a doenca para fazer emergir 0 amago da pessoa que padecia da doenca e do processo de
institucionalizacdo. Era necessario dar-lhes condicBGes para subjetivacdo, para expressao
de seus desejos, seus projetos, sua historia e que o espaco da cidade se fazia 0 mais
apropriado para que isso pudesse acontecer ou se efetivar “espaco real de habilitagdo
social” ou de “validagao social do sujeito” (p.97).
Tal movimento teve forte influéncia nas propostas de reforma psiquiatrica brasileira, pois
dada a conjuntura politica do pais, havia aqui também um anseio de (re)democratizacdo e de

liberdade e que isso pudesse se efetivar numa construcédo legal e de direito.

2.4 Apontamentos da Reforma Psiquiétrica brasileira

Influenciados por movimentos que surgiram principalmente na Franca, Inglaterra e Italia,
0s servicos de atencdo a pessoas que padeciam de algum tipo de sofrimento psiquico grave
passaram por significativas mudancas que favoreceram a construcdo de novos paradigmas de
salde como também novos dispositivos de atendimento.

Tenorio (1999), refletindo sobre o que comumente chamamos de reforma psiquiétrica,
relata que reforma e psiquiatria ndo se fazem parceiras recentemente, mas que ambas caminham
juntas desde ato em que Pinel quis humanizar o tratamento que os hospitais ofereciam aos loucos

no pos-revolucédo francesa.
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Ainda para 0 mesmo autor que caminha no seu texto refletido sobre as ideias que
nortearam a reforma psiquidtrica brasileira, os dois movimentos foram fundamentais para tal fato:
as comunidades terapéuticas e a psiquiatria comunitaria. Ambas, a sua maneira, traziam em suas
concepcdes e praticas uma busca de humanizar o tratamento como também referiam ao néo
manicémio. No entanto, havia nelas limitagdes que se faziam necessérias ultrapassar: Nas
comunidades terapéuticas ndo se resolvia o problema dos manicomios, se fazia apenas um
intervalo liberal na vida asilar como também havia no interior da concep¢do da psiquiatria
comunitaria um teor eugenista de psiquiatrizacdo, normatizacao e adaptacdo do social. Serrano
(1986) faz a mesma critica e data a reivindicacdo dos médicos para construcdo de asilo de 1830.

Mas afinal, qual a bandeira ou que se tem de novo na reforma psiquiatrica brasileira?
Nascida no contexto dos movimentos sociais e no periodo de redemocratizacao do pais a reforma
brasileira tem como ponto e valor fundante o reclame da cidadania do louco. “Embora trazendo
exigéncias politicas, administrativas, técnicas — também tedricas — bastantes novas, a reforma
insiste num argumento originario: Os ‘direitos’ do doente mental, sua ‘cidadania’”. Havia por
parte dos trabalhadores, dos usuarios, familia e sociedade como um todo um ensejo de que essa
grave violacdo dos direitos humanos tivesse fim, a0 menos uma resposta do poder publico no
sentido de que novas formas de tratar/cuidar acontecesse. (Delgado, 1992 citado por Tendrio
1999)

Respondendo a esses impasses surgiram duas experiéncias que marcaram de forma
permanente 0 modo de assisténcia a salde mental como também se constituiram como modelo de
politica e assisténcia: o fechamento do hospital Anchieta na cidade de Santos e 0 CAPS Itapeva.
Alguns anos depois veio a lei 10.216/2001 como também o manual de construgdo de CAPS
(2004) elaborado pelo Ministério da Saude. E, passados quase 30 anos desses marcos, cabe nos
perguntar o que pdde produzir de referéncias tedricas e técnicas que respondam a exigéncia de
usufruto da cidadania de quem tem algum comprometimento psiquico?

Passando esse inicio, fala-se hoje em Reabilitacdo Psicossocial. Segundo Pitta (2001),
reabilitacdo diz mais a uma postura ética-estética, que uma mera técnica que se restringe a
determinados grupos de profissionais. Para a autora, “os processos de reabilitacdo seria, entéo,
um processo de reconstrucdo, um exercicio pleno de cidadania, e, também, de plena
contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat, rede social, e trabalho como valor social” (p.

16).
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Para Saraceno (2001), “a cidadania do paciente psiquiatrico ndo é apenas a restituicdo de
seus direitos formais, mas a construcdo de seus direitos substanciais, e é dentro de tal construcéo
(afetiva, relacional, material, habitacional, produtiva) que se encontra a Unica Reabilitacdo
possivel” (p. 18). Ou seja, para 0 autor, a compreensao e concretizacdo do que seja cidadania
deve-se vé-la a partir de uma perspectiva holistica e integral — quando seus direitos mais
essenciais estdo garantidos, efetivados.

2.4.1 Os Desafios e Impasses da Reforma Psiquiatrica

Para Berlinck, Margtaz e Teixeira (2008), a Reforma psiquiatrica brasileira cria condigdes
e instaura novas préaticas terapéuticas tendo como objetivo a inclusdo do usuario do servi¢o na
sociedade e na cultura. No entanto, para os autores, isso depende de novas formas de r e praticar
0 tratamento, e de uma preparacdo/capacitacdo para que esse trabalhador possa realizar tais
atividades. No entanto, o que se tem visto, pelos relatérios que sdo encaminhando ao Ministério
da Salde, é que entre 0 que propoe a lei “codigo” e a pratica do trabalhador existe uma distancia
significativa. E que isso pode esta relacionado ao fato de “que 0 ensino universitario brasileiro
ainda ndo se adaptou a nessa politica publica havendo uma defasagem entre formacéo
universitaria e os requisitos advindos da pratica”. Nele, ha uma tendéncia de “oferecer um ensino
geral e abstrato que é rico de contedo, mas gque ignora em grande parte, as especificidades da
Reforma Psiquiéatrica e o trabalho que, neste ambito, vem sendo realizado”. (p.25)

Para os autores, a Reforma Psiquiatrica criou novos dispositivos e novas préaticas de
clinicar, que sdo atividades praticas, que eram totalmente desconhecidas no campo da saude (ou
doenga?) mental. No entanto, “essas vivéncias correm o grave risco de se circunscreverem ao
especifico &mbito de sua pratica criando uma subcultura na sociedade brasileira. Ocorreria, assim,
o fracasso da propria Reforma”. (p. 25).

A respeito desse “fracasso” Costa, Figueird e Freire (2014), tem apontado para o

fendmeno da cronificacdo nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). Os autores indicam que:

mesmo indo contra 0 modelo tradicional da psiquiatria e da hospitalizacdo, esse servigo
pode gerar a institucionalizacdo e a cronificacdo dos sujeitos através de métodos de
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trabalho que seguem uma ldgica hierarquica da tutela, do isolamento em relacdo ao meio

social e da despolitizagdo dos usuérios (Costa et al., 2014, p. 839).

Para os autores acima citados, é no dia-a-dia, no cotidiano desse espaco que o fato da
cronificacdo vai se tornando mais evidente tanto nas relacdes entre usuarios e técnicos quanto nas
atividades por estes propostas. “Percebemos (...) que a relacdo estabelecida entre técnicos e
usuarios ¢ bastante hierarquizada” (...) e que as “as atividades do CAPS (...) sdo planejadas pela
equipe quando nao ha usuarios no servigo”. Os autores relatam que estes fatos, além de outros,
vem ou parecem caminhar ndo para a desistitucionalizacdo do paradigma manicomial, mas para

reforca-lo (p. 844).

A elaboracdo de oficinas ndo levam em consideracdo o desejo e a demanda dos usuarios
e 0 uso de ameaca de penalizagdo como um recurso por parte dos técnicos é um exemplo
de pratica alienante do cotidiano, que ndo esta de acordo com a ideia de reinsercao social
e, principalmente, com a nocao de desistitucionalizacdo a que o servico se propde, e
mostra como o funcionamento do trabalho esta alicercado na manutencdo da tutela em
relacdo aos usuarios e do poder/saber nas maos dos profissionais (Costa, et al., 2014, p.
845)

Para os autores, os CAPS é reconhecidamente o carro-chefe da Reforma Psiquiatrica
brasileira e que ele sdo espacos de luta contra essa essas concepgdes de cuidado pautadas na
I6gica manicomial, mas que, contraditoriamente, suas praticas, no cotidiano do servico, ainda se
pautam na tutela, na hierarquizacdo entre usuarios e técnicos e na nao articulacéo entre servico e
sociedade e que tais fatos “sustentam a existéncia do fendmeno da cronificacdo dos usudrios, que
ndo desenvolvem autonomia e desinstitucionalizacdo como é desejado no projeto institucional,
politico, e cultural da Reforma Psiquiatrica” (p. 849).

Para Figueir6 e Dimenstein (2010 p. 433) “o modo de funcionamento e a gestdo dos
CAPS, bem como a concepcdo terapéutica-clinica da equipe, tende a barrar as possibilidades de
ajuda mutua entre usuarios, dificultando o empoderamento dos mesmos”. Na observagdo dos
CAPS pesquisados, os autores referem este espago, como um espago de uma “estrutura rigida, um
funcionamento estatico e definido pelos técnicos, quando sdo os usuarios que deveriam ter maior
possibilidade de gestdo e intervencdo das atividades, j4 que s@o suas vidas que estdo em jogo”
(p.434). Referem ainda que a concentragdo de poder dentro do espaco se encontra na figura do

técnico e que, tal fato, vai contribuindo “para a manuten¢do das relagdes de tutela diante da

loucura”.
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Fazendo uma referéncia a (Yasui, Costa-Rosa, 2008) os autores acima citados, afirmam
que:

As pessoas encarregadas de gerir o cotidiano dos servigcos e, por ndo, a vida dos
usuarios, sdo profissionais de diversas areas, cada vez mais especializados (seguindo as
exigéncias do mercado) agindo de formas cada vez mais especificas e sobre recortes da
realidade cada vez mais distantes da realidade cotidiana daqueles sujeitos. (...) O usuario
encontra-se ali infantilizado diante de seu processo de tratamento, o que dificulta
qualquer posicdo de autonomia e empoderamento perante questdes que dizem respeito a
sua vida (Figueirdé e Dimenstein, 2010 citado por Yasui e Costa-Rosa, 2008, p. 435).

Tal modo de gestdo do cotidiano, os autores denominaram de heterogestdo. Nele, “os
usuarios sdo convidados a participar dos processos decisorios ndo como sujeitos ativos,
construtores de suas realidades, mas como espectadores passivos do processo de gestdo do
servigo e, talvez, de suas proprias vidas” (p. 437).

Quanto ao aspecto da concepcao terapéutica-clinica, nos autores afirmam, que nos CAPS
pesquisados, ela se faz numa despotencializacdo do coletivo e numa clara posicdo de
inferioridade hierarquica. Além disso, sua clinica adquire um sentido de controle e tutela do
usuario do servico. “Inclina-se sobre o “doente”, mas com uma visivel superioridade de poder”.
Referem também que a concepcdo de salde é ainda muito limitada e que se faz necessario a
superacdo das ideias que sustentam o paradigma médico-organicista. Sua concepcao de clinica se
assenta ainda numa ideia moderna de “subjetividade privada, de uma dimensao psiquica calcada
na interioridade identitaria” e que essa ‘“clinica particular (...) se constitui enquanto pilar
fundamental de uma nova forma de controle sobre os sujeitos” (p.438).

De acordo com Figueir6é e Dimenstein (2010), no presente momento, os CAPS estudados,
mostram-se como espacos de captura e de anulacdo da poténcia dos usuarios. Fato este que
merece ser problematizado e levado a uma reflexdo que considere “o conflito de forgas presentes
no interior dos servigos substitutos” e como ele engendra sua forma de funcionamento (p. 442).

Para Alverga e Dimenstein (2006) o principal desafio da Reforma Psiquiatrica é nosso
desejo de manicdmio. Para os autores, ele atravessa toda a sociedade, alimenta as instituicGes e se

presentifica nas concepgdes e praticas no campo da satde mental e se expressam

atraves de um desejo em nos de dominar, de subjulgar, de classificar, de hierarquizar, de
oprimir e de controlar. Esses manicémios se fazem presentes em toda e qualquer forma
de expressdo que se sustente numa racionalidade carceraria, explicativa e despotica.(E)
Apontam para um endurecimento que aprisiona a experiéncia da loucura ao construir
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estereotipos para a figura do louco e para se lidar com ele” (citado por Machado &
Lavrador, 2001, p. 46).

E, para os autores, essa l6gica manicomial, em algum nivel, captura as equipes inseridas
nos servicos de saude mental, e que, sem se darem contam, reproduzem a institucionalizacéo e
afirmam o manicomio, atendendo assim, segundo as palavras de (Barros, 2003, p. 198) “aos
interesses de sobrevivéncia dos hospitais psiquiatricos”. Assim, citando (Baptista, 2003, p. 226),
0s autores referem essas formas de manicOmio atravessam nossas agoes e que elas envolvem os
que dentro e fora dos muros do hospital e que “as novas modalidades terapéuticas, tais como 0s
servigos substitutos, ndo garantem por si sé a superacdo desse desejo de exclusao e de exploragédo
que carregamos” (p. 226)

Segundo Alverga e Dimenstein (2006),

o principal desafio da Reforma Psiquiatrica ndo reside apenas na falta de velocidade na
sua implementagdo, mas na dire¢cdo que vem tomando. Esse movimento, por sua vez,
requer rupturas, radicalizacdo, e ndo uma superacdo que acaba por promover pactos
entre 0 aparentemente novo e aquilo que representa a manutencdo de séculos de
dominacéo (p. 299).

2.5 Conceitos de Delirio na Psicopatologia Geral e na Psicandlise

A psicopatologia ¢ um ramo da ciéncia que estuda o Phatos humano — aquilo que o
angustia, que provoca sofrimento. E um campo de conhecimento que se faz, ou que é
atravessado, ou enriquecido, por outros campos de saber — médico, humanistico, literério,
filoséfico psicoldgico entre outros. Para Dalgalarrondo (2000), a Psicopatologia tem duas raizes:
uma de tradicdo médica e outra de tradicdo humanistica onde aquela se fez mais hegemonica nos
ultimos dois séculos, mas que foi abrindo espacgo para esta a partir das contribui¢fes das ciéncias
humanas, tais como a filosofia e a psicanalise.

Para Paim (1986), a psicopatologia, embora tenha surgido dentro dos hospicios de
alienados e que estivesse intimamente ligada ao saber psiquiatrico, atualmente, com certo
esforco, ela se faz independente deste e tem como “objeto o estudo descritivo dos fenomenos
psiquicos anormais, exatamente como eles se apresentam a experiéncia imediata” (p. XV). Mas,

como é que tal campo de saber conceitua e descreve o fendmeno do delirio?
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Para Jaspers (1969/2000), o delirio em todos os tempos valeu como o fenémeno
fundamental da loucura e se faz de fato como uma questdo para a psicopatologia. Para ele o
delirio € uma representacdo desvirtuada da realidade é algo falso e que atenta apenas para o
externo.

Segundo Jaspers (1969/2000), “o delirio é uma transformacdo na consciéncia global da
realidade (que secundariamente se anuncia nos juizos de realidade). Esta consciéncia se constroi
sobre experiéncias de julgamento”. Para o autor, “o delirio se comunica em juizos. SO onde se
pensa e se julga pode nascer um delirio. Neste sentido, chama-se ideias delirantes os juizos
patologicamente falsos”. (p.117 e 118) E, embora admita ser uma forma vaga e ndo precisamente
delimitada, essas ideias possuem as seguintes caracteristicas:

(1) A conviccdo extraordinaria com que Ihe adere a certeza subjetiva, incomparavel;

(2) A impossibilidade de influenciamento da parte da experiéncia e de raciocinios

constringentes;

(3) A impossibilidade do conteudo.

E acrescenta “é de importancia fundamental para a compreensdo do delirio libertar-se do
preconceito de que sua base se acha uma debilidade de inteligéncia”. (...) e que “néo se destroi a
critica. Coloca-se apenas a servigo do delirio”. Para Dalgalarrondo (2000), o delirio se faz
distinto do erro, embora ndo exista um limite claro e facil de se perceber. Para o autor, o erro
origina-se na ignorancia e se pode compreender, ja o delirio sua caracteristica principal € a
incompreensibilidade.

Para Freud (1919), a terapia psicanalitica poderia vim a ser usada nas instituicdes de satde
chegando a maioria da populagdo. No entanto faz sua ressalva: “qualquer que seja a forma que
essa psicoterapia possa assumir, quaisquer que sejam os elementos dos quais se componham, os
seus ingredientes mais efetivos e mais importantes, continuardo a ser, certamente, aqueles
tomados a psicanalise estrita e ndo tendenciosa” (p. 210).

Entdo, de que forma ela poderia contribuir nos equipamentos de Saide mental com seus
novos arranjos e modos de cuidar? Pode-se pensar que sua primeira contribuicdo esteja no fato
dela oferecer um corpo tedrico explicativo dos fenbmenos psicopatoldgicos, no entanto, tal como
refere Grego (2006), sua contribuicdo maior estd no fato de considerar cada individuo como

unico, singular, independente do quadro sintomatoldgico que apresente.
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Lacan (1981/1988) no seminario 3 que, segundo ele, estard voltado a questdo da psicose,
esclarece que Freud, embora se detivesse ao estudo de um caso de paranoia (“Notas psicanaliticas
sobre um relato autobiografico de um caso de paranoia — dementia paranoides” — 0 Caso Shreber)
ndo ignorava a questdo da esquizofrenia, termo esse ja utilizado em sua época. Para Lacan “Freud
traca uma linha divisora de &guas, (...) entre a paranoia de um lado e, de outro, tudo o que ele
gostaria (...) que fosse chamado de parafrenia, e que corresponde exatamente ao campo das
esquizofrenias” (p.12). Freud divide assim, segundo Lacan, o campo das psicoses em dois. Para
Lacan também € esse o texto freudiano de referéncia no qual ele se reporta como o maior na
doutrina psicanalitica que concerne as psicoses.

Freud (1911/1996) analisando um caso de paranoia, 0 caso Shreber, busca compreender
como a mesma se estrutura e como estabelece seu funcionamento; objetiva entender quais seus
mecanismos e de como eles se diferenciavam da neurose: “gostaria de descobrir os motivos de tal
transformacédo, bem como a maneira pela qual ela se realizou. Com este objetivo em vista, se
desejara aprofundar-se mais nos pormenores do delirio e de seu desenvolvimento”(Vol. XIlI,
p.28).

Para Freud (1911/1996) o que se faz primordial na busca de compreender a paranoia e
seus sintomas, sendo o delirio de perseguicdo o que se apresenta de forma mais acentuada, é
descobrir o que pde em movimento tais sintomas, ou seja, quais 0s mecanismos de defesa que 0
aparelho psiquico lanca méo para produzi-los indicando assim seu estagio de desenvolvimento.

Para Freud,

a pessoa a quem o delirio atribui tanto poder e influencia, a cujas maos todos os fios da
conspiracdo convergem, €, se claramente nomeada, idéntica a alguém que desempenhou
papel igualmente importante na vida emocional do paciente antes de sua enfermidade, ou
facilmente reconhecida como substituto dela. a intensidade da emocdo é projetada sob a
forma de poder externo, enquanto sua qualidade é transformada no seu oposto (Freud,
1911, p. 50).

Surge, entdo, na construcdo do autor, a projegdo como um mecanismo caracteristico dessa
enfermidade. No entanto, pergunta-se, o que a faz diferenciar, se esse mesmo mecanismo também
se faz presente nas neuroses? Freud, avanca partindo do ponto de que na paranoia ou na psicose,
ndo ha uma clivagem do Ego, mas uma ruptura deste com a realidade. Se na neurose a operacao

psiquica se faz a partir do recalque, na psicose se faz a partir da recusa ou rejeicdo dessa
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realidade. Mecanismo este que sera retomado em dois outros textos: “Neurose e Psicose” (1923)
e “Perda da realidade na neurose e na psicose” (1924).

Em Neurose e Psicose, Freud (1923/1996), refere que ambas tem a mesma etiologia e que
se originam de um conflito e da forma que o Ego o solucionara. Tal conflito consiste “em uma
frustracdo, em uma ndo realizacdo de um desejo infantil, que nunca é vencido e que estdo tdo
profundamente enraizados em nossa organiza¢do” (p.169). Para Freud, a “neurose ¢ o resultado
de um conflito entre 0 Ego e o Id, ao passo que a psicose é o desfecho analogo de um disturbio
semelhante nas relagdes entre 0 Ego e o mundo externo” (p. 167).

Nesse texto (referido acima) Freud refere que desse conflito entre 0 ego e 0 mundo

externo:

cria, autocraticamente, um novo mundo externo e interno, e ndo pode haver divida quanto
a dois fatos: que esse novo mundo é construido de acordo com os impulsos desejosos do
id e que o0 motivo dessa dissociacdo do mundo externo é alguma frustracdo muito séria de
um desejo, por parte da realidade — frustracdo que parece intoleravel (Freud, 1923, p.
168).

E, diante dessa recusa e reconstrucao desses dois mundos € que

o0 delirio se encontra aplicado como um remendo no lugar em que originalmente uma
fenda apareceu na relagdo do ego com o mundo externo (...), isso se deve ao fato que, no
quadro clinico das psicoses, as manifestacbes do processo patogénico sdo amilde
recobertas por manifesta¢Oes de uma tentativa de cura ou uma reconstrucdo (Freud, 1923,
p. 169).

Em A perda da realidade na neurose e na psicose Freud (1924/1996) voltara a marcar as
diferengas entre elas. Para ele, a diferenca estaria de que na neurose hd uma predominancia da
realidade enguanto que na psicose € o Id que se faz predominante. Ou seja, Se ha neurose a
realidade € evitada, na psicose ela é perdida, embora reconheca que também na neurose ocorram
fugas da realidade.

Para Freud (1924/1996) ao surgir uma psicose dois processos ocorreriam: (1) haveria um
afastamento do ego da realidade e (2), de forma mais autocrética, haveria a criacdo de uma nova
realidade com a finalidade de reparar a realidade abandonada. “Assim, a psicose também depara
com a tarefa de conseguir para si propria percepcdes de um tipo que corresponda a nova

realidade, e isso muito radicalmente se efetua mediante a alucinacao”. No entanto, ha que ver que
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tal como na neurose ndo se consegue um substituto que se faga completo ao instinto reprimido,
também na psicose, essa nova representacdo da realidade ndo se faz de forma satisfatoria.
(p.207).

Ha ainda, no texto referido acima, o levante de outra questdo. De onde ou de que instancia
advém seja 0s desejos da neurose, seja os delirios da psicose. Para Freud (1924/1996) outra

instancia se presentifica, a existéncia de um mundo de fantasia,

um dominio que ficou separado do mundo externo na época da introducgéo do principio de
realidade. Esse dominio, desde entdo, foi mantido livre das pretensdes das exigéncias da
vida, como uma espécie de ‘reserva’; ele ndo ¢ inacessivel ao ego, mas s6 frouxamente

ligado a ele (Freud, 1924, p. 209).

E que é deste mundo da fantasia que, na psicose, derivam 0s materiais ou padrdo para
construir a nova realidade. Ou seja, conclui Freud, a questdo que interessa tanto na neurose como
na psicose ndo € apenas a perda da realidade, mas também um substituto para esta.

Em “Delirios ¢ sonhos na Gradiva de Jensen”, Freud (1906/1996) analisa o delirio a partir
do personagem da obra que apresenta tal sintomatologia. Nela, a personagem, um jovem
arqueologo, se apaixona por uma obra de escultura, particularmente pelo seu jeito peculiar de
andar. E, a partir dai “pouco a pouco Norbert Hanold colocou todo o acervo de conhecimentos
arqueologicos a servico desta e de outras fantasias relativas ao modelo da escultura” (p. 22).
Freud avanca em sua analise, investigando a origem da patologia da personagem pela lente da
psicanalise e afirma que ela esta ligada a repressdo de lembrancas ou desejos inconscientes e que
o delirio seria a manifestacio do que foi reprimido. “E precisamente o que foi escolhido como
instrumento da represséo (...) que vai constituir o veiculo do retorno: oculto na forga repressora, 0
que é reprimido revelar-se-a por fim vencedor”

Partido dessa premissa (“que o delirio resultou da combinagdo de um componente do
desejo amoroso com a resisténcia a esse desejo), nessa andlise literaria, além de outras
comparacOes, Freud, entdo, vai descrever o caminho de tratamento proposto pela psicanalise e
que se aproxima da saida encontrada pelo autor da obra para a “cura” de seu personagem. Para
Freud o tratamento “consistiu em dar-lhe acesso, pelo exterior, as lembrangas reprimidas e que
ele ndo conseguia atingir no seu interior (...). Fazer chegar a consciéncia, até certo ponto

forcadamente, o inconsciente cuja repressao provocou a enfermidade” (p. 81).
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Lacan concebe a psicose como uma estrutura clinica com funcionamento e légica prépria,
que, nas palavras de Quinet (1997) se faz “numa estrutura que se releva no dizer do sujeito e que
corresponde a um modo particular de articulacdo dos registros do real, simbolico e imaginario”
(p. 3) e que faz, tal como na neurose, referéncia ao complexo de Edipo.

Lacan (1981/1988) refere que “pode acontecer que um sujeito recuse o acesso, ao seu
mundo simbdlico, de alguma coisa que, no entanto, ele experimentou e que ndo é outra coisa
sendo a ameaga de castra¢ao” (p.21). Para Lacan, quando isso acontece, quando algo é recusado
na ordem simbdlica, ele retorna no real, de maneira ndo integrada ao sujeito, na forma de
alucinacgdo e delirio, o que Lacan chamara de fendmenos elementares da psicose. E explica o
“elementar”.

Segundo Lacan (1981/1988) “o delirio ndo ¢ deduzido, ele reproduz a sua propria forga
constituinte, ¢ ele também, um fendomeno elementar”. No entanto, esse “elementar” € para ser
entendido no sentido de uma estrutura irredutivel a outra coisa que ela mesma; e que sua
significagdo “concerne o que habitualmente chamamos de conteudo, e que preferimos chamar de
o dizer psicotico” (p. 41).

Para Calligaris (1989), o delirio ndo é totalmente desconexo, pelo contrario, se constitui
de uma teia significante imaginario-simbolica que vem dizer exatamente de um modo de ver (se),
ser e estar no mundo. Tem a ver com o0 que se tem de mais singular.

Lacan (1998) em seu texto De uma questdo preliminar a todo tratamento possivel na
psicose afirma que a psicose se trata de uma posicao subjetiva onde o significante do Nome-do-
Pai que iria ordenar sua relacdo como o campo simbdlico e com a realidade esta foracluido.
Quando isso acontece, 0 sujeito, como tentativa organizadora/ordenadora de suas relagfes com o
mundo, em situacOes de injuncgdes, pode construir para si uma metafora delirante. E é a partir de
tal construcdo (delirante), sempre particular e singular, que o sujeito ird mediar seu ser e seu estar
no mundo. Mas, como € que o profissional de salde que estar no dia-a-dia do cuidado a vé?
Como ele a representa? Como ele cuida? Como ele intervém? Responder tais questfes se faz

necessario, pois pode lancar luz sobre as concepcdes e praticas no campo da saude mental.
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3 OBJETIVOS

Obijetivo Geral:
- Descrever e analisar como os profissionais da area de Saude Mental de Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) da regido metropolitana de Sado Paulo percebem e intervém frente aos

usuarios que apresentam um quadro de delirio.

Objetivos especificos:

- Caracterizacédo socio demogréfica dos participantes do estudo

- Identificar, descrever e analisar as intervencbes dos participantes com 0Ss usuarios que
apresentam delirios.

- ldentificar, descrever e analisar as dificuldades mencionadas pelos participantes com 0s

usuarios que apresentam delirio.
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4 METODO

4.1 Desenho do Estudo

Este € um estudo exploratério-descritivo de carater qualitativo realizado por meio de
aplicacdo de questionario, entrevista semiestruturada. Os dados coletados foram analisados de

acordo com o0 método de andlise de contetdo de Bardin [200 ].

4.2 Participantes

Os participantes da pesquisa foram 13 profissionais de salde de nivel superior das
seguintes formacdes: Enfermagem, Medicina, Psicologia, Servi¢co Social e Terapia Ocupacional
que prestavam servico em quatro Centros de Apoio Psicossocial (ll, 111, infantil e Alcool e
Drogas) em uma cidade da regido metropolitana de Sdo Paulo. Teve como critério de inclusdo ter
Ccurso superior e que o equipamento participasse da mesma rede municipal de saide mental, ndo

levando em consideracgéo se tal servico era gerido pela administragé@o direta ou se era um servigo
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gerido por uma OS (organizagdo social). A composicdo de participantes foi obtida por

conveniéncia.

4.3 Local da Pesquisa

As entrevistas foram realizadas no proprio local de trabalho do profissional de saide em
salas que sdo utilizadas para atendimento e que apresentavam condi¢cGes de conforto e

privacidade para realizacdo do trabalho.

4.4 Material e Instrumentos

- Foi utilizado um gravador de voz para gravacao integral das entrevistas.

- Questionario socio demografico: elaborado para essa pesquisa com o objetivo de identificar e
caracterizar os participantes da mesma. As informacdes buscadas serdo: sexo, idade, profissao,
atividade ou funcao atual, grau de escolaridade. (Anexo A)

- Entrevista semiestruturada que objetivava verificar as percepcdes a respeito do delirio e suas
formas de intervencdo, como também as atividades que se faziam dificultosas na realizacdo do

trabalho. (Roteiro de entrevista — vide Anexo B)

4.5 Procedimento de coleta de dados

A Coleta de dados foi feita a partir de questionarios socio demografico (Anexo A),
entrevista semiestruturada (Anexo B).

Apds consentimento da institui¢do responsavel (Secretaria da Satude do municipio), fez-se
contato via telefone com a geréncia do CAPS. Nele se apresentava a pesquisa, seus objetivos e
solicitava a apresentacdo da mesma aos trabalhadores do local. Agendava-se um dia que essa
apresentacdo se fizesse em reunido de equipe — dispositivo em que se encontra se nao todos, boa
parte dos trabalhadores do local.

Depois da apresentacdo da pesquisa em reunido de equipe, verificava com a mesma quem

gostaria de participar. Os candidatos que manifestavam interesse, era convidado a realizar a
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entrevista apds a reunido, caso ndo pudessem, agendava um dia em que o trabalhador entendesse
mais oportuno no proprio local de trabalho.

As entrevistas foram realizadas no préprio local de trabalho, com duracdo de tempo em
torno de 30 minutos, de forma individual apos serem informados da voluntariedade, e que as
informagdes eram resguardadas pelo sigilo. Apds estas informagfes entregava-se o0 Terno de
Consentimento Livre e Esclarecido para que fosse lido e assinado.

No inicio da entrevista, pedia-se ao participante que ele relatasse, a partir de suas
vivéncias no cotidiano de seu trabalho, como compreendia ou concebia o delirio. A partir dessa
pergunta disparadora, abria-se um campo para que o trabalhador falasse livremente sendo
solicitado a responder a outras perguntas apenas se as mesmas ja ndo tivessem sido na fala livre.

Todas as entrevistas foram gravadas, de forma integral, em gravador de voz digital e

posteriormente transcritas para que pudesse permitir melhor anélise e apreensao da narrativa.

4.6 Procedimento de analise do conteddo das entrevistas

As entrevistas foram analisadas pela técnica de anélise de contetdo tendo por base as
propostas elaboradas por Bardin (2007) que a define como “um conjunto de instrumentos
metodoldgicos (...) que se aplica a discursos”. Para a autora, a analise de conteudo ¢ “uma
hermenéutica controlada, baseada na dedugdo: inferéncia” e que caminha, enquanto esforgo de
interpretagdo, cambiando entre dois polos: “o rigor da objetividade e da fecundidade da
subjetividade” e que eles, metodologicamente se confrontam ou se completam expressando-se
entre duas orientagdes: “a verificagdo prudente ou a interpretagao brilhante” (pp.11 e 31).

Para Bardin (2007), a Analise de Contetido “absorve e cauciona o investigador por esta
atracédo pelo escondido, o latente, 0 ndo-aparente, o potencial de inédito (do nao-dito), retido em
qualquer mensagem” (p. 11).

Para autora, a Andlise de Contetido, “¢ um conjunto de técnica de andlise das
comunicagdes” e que se constitui “por uma grande disparidade de formas” e ¢ “adaptavel a um

campo de aplicagdo muito vasto”. Trata-se, portanto, “de um tratamento da informagdo contida
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na mensagem” (p. 37). Sua proposta de andlise se faz a partir “de uma primeira ‘leitura
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flutuante’” onde “podem surgir intuigdes que convém formular em hipoteses”. A partir dessas
formulacGes, elabora-se as interpretacfes controladas, tendo como base tais hipdteses e a
explicitacdo dos indicadores de conteido do texto e a partir deles poder, pelos indicadores, fazer
as devidas inferéncias.

As categorias foram elaboradas entdo tendo esses apontamentos como norteadores: apds
transcricao das entrevistas, fez-se uma leitura flutuante e, posteriormente, a partir do que se intuia
dela, fez-se um reagrupamento de elementos (falas) que se faziam analogas ou proximais.

Apos as devidas reformulacdes os relatos foram agrupados em duas categorias: a concepgao
de delirio e a intervengdo frente a ele (que se compunha de: intervencdo, seu objetivo e a
dificuldade). E que em cada categoria apresentava a fala dos 13 participantes. Posteriormente se
levantou mais uma categoria denominada de dificuldades que foi subdividida em quatro itens.
Nesses recortes de fala teve-se o cuidado de eliminar todos os dados que pudesse caracterizar o
participante ou o servico onde 0 mesmo estava inserido.

Ao término de cada tematica, realizamos uma analise levando e pontuando os aspectos que se
fizeram evidenciados com maior nitidez e discutimos como eles se aproximam do objetivo da
pesquisa.

Realizou-se também as devidas adequacdes da lingua portuguesa com a finalidade de
suprimir as falas repetitivas (né, assim, ah, entdo...), como também foi considerado a passagem da
linguagem oral para a escrita. Os relatos que ndo atendiam 0s objetivos do estudo foram

suprimidos.

4.7 Aspectos éeticos

Por trata-se de uma pesquisa que envolveu a participacdo com seres humanos. Ela obedeceu
aos requisitos prescritos pela lei 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Ou seja, foi uma
pesquisa que levou em consideracdo a integridade do participante. A respeito dos riscos minimos
gue a mesma pudesse oferecer eles se relacionavam ao tempo gasto e algum desconforto fisico ou
emocional que pudesse sentir respondendo o questionario ou participando da entrevista. Caso se
percebesse algum dano ou prejuizo em virtude de sua participacdo na pesquisa, 0 participante

poderia buscar por meios legais acdo indenizatoria, conforme prevé a lei.
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Os participantes que concordaram em participar da pesquisa foram informados sobre a forma
como ela seria elaborada, sobre seus objetivos e metodologia e que eles poderiam, a qualquer
momento, desistir de sua participacdo sem sofrer nenhum prejuizo. Informou-se ainda que seus
nomes seriam preservados e que ndo seriam identificados caso houvesse a necessidade de
divulgacdo dos resultados da pesquisa em publicagdes cientificas. Apds explicagdes, 0s
participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
conforme Anexo C.

A pesquisa foi submetida ao Conselho de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de
Sado Paulo que a aprovou sob o Parecer Consubstanciado de nimero 1.339.933 de 26 de
novembro de 2015. (Anexo D)

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresentamos, no quadrol, a caracterizagdo socio demogréafica dos participantes do
estudo.

Quadro 1: Caracterizacdo dos participantes

Tempo Tempo
de
Se na atuacao de
Graduacéo se ¢ atuagéo
Participantes Sexo Idade Graduacdo contemplou Especializacdo Satde no

aspectos de CAPS

. : Mental
psicopatologia (em (em
anos)
anos)
1 M 38  Enfermagem Sim Sim 16 7
2 F 35  Enfermagem Sim Sim 8 8

3 M 27 Medicina Sim Sim 4 5 meses
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55
31
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48
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29
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Medicina
Psicologia
Psicologia
Psicologia
Psicologia

Servico
Social
Servico
Social
Terapia
Ocupacional
Terapia
Ocupacional
Terapia

Ocupacional

Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim

Nao

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

24

10
26

15

= w B~ &

17

15

8 meses

5.1 A percepcao de delirio

Nessa sessdo partiremos de como os participantes entendem, compreende ou percebe o delirio

em seu cotidiano de trabalho e se ela(s) tem uma base ou aproximacdo com alguma teoria.

Embora essa percepcao/compreensdo apareca em outros momentos da entrevista, preferiu-se ficar

com sua primeira resposta — por estar numa ordem direta a pergunta e por se fazer mais completa.

Participante 1 — Enfermeiro/a

“Hoje a concepcdo que eu chego é que o delirio ele faz parte de uma outra realidade da

pessoa. Vocé tem varios tipos de delirio, mas o delirio € um sonho que a pessoa ndo acorda, ou

ndo quer acordar, quer se distanciar da realidade dela, de maneira consciente ou inconsciente,

voluntéria ou involuntaria, mas ela cria essa fantasia como uma proposta de defesa e eu creio que



33

o0 delirio € um mecanismo de defesa que querendo ou ndo o cérebro faz, fabrica, a partir de uma
coisa que ele ndo d& conta, de uma realidade que ele ndo d& conta, ou de uma sensacao,

sentimento, uma verdade. (...) Creio que delirio é isso”

“Nao saberia...acho que é como se fosse uma régua, sabe? vocé teria uns niveis. Uma

fantasia, um desejo, e ai vai. Até que vocé tem um delirio propriamente dito”

E possivel observar que a percepcdo do trabalhador se faz a partir de dualidades: realidade
externa x realidade interna (uma outra realidade da pessoa). A esta, 0 aproxima ao sonho (como
se). A partir dessa perspectiva o delirio se estabelece como uma maneira ou forma de lidar com
alguma frustracdo concreta de sua existéncia e ndo como algo singular do individuo que diz de
sua identidade e que marca seu ser mundo (mecanismo de defesa). O trabalhador também se
interroga sobre a vontade (ndo quer, quer se) ou intencionalidade de quem o apresenta
(consciente x inconsciente). No seu segundo comentario, ele faz uma tentativa de explicar sua
concepgdo através niveis de intensidade ou gravidade patoldgica e que o delirio seria o grau
maximo. Nota-se ainda o aparecimento de conceitos psicanaliticos mas de superficial e pouco

aprofundada (inconsciente, mecanismo de defesa)

Participante 2 — Enfermeiro/a

“O delirio pra mim € quando a pessoa sai da realidade. Que vai percebendo, achando que
coisas que ndo é real e vai acreditando que isso pode ser verdade. Achar que...€... tem algum
parentesco, ou até as vezes, acha que é uma atriz da televisdo, que fica tdo desorganizado
que........que entra nesse delirio, achando que € isso e vai ficando e vai criando esse mundo pra
ele. Pra mim é um pouco isso. Delirio da desorganizacdo, é... de acreditar mesmo que pode ser
isso, da fantasia, €... mais ou mesmo isso.”

E possivel observar que, na concepcdo desde participante, a realidade se faz como
parametro e segue numa dualidade de dentro/fora e real/ndo real. O que delira estaria excluido
dessa realidade. Nota-se ainda uma equiparagdo entre delirio e desorganizacdo e seu relato se

aproxima do senso comum (as vezes acha que € atriz de televisao).
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Participante 3 - Psiquiatra

“Compreendo o delirio como uma resolucdo para a angustia do sujeito psicotico. A
formacéo psiquiatrica que eu tenho ela se soma com a formacao psicanalitica que eu tenho feito.
E um entendimento que transita entre essas duas formag@es. Enquanto psiquiatra tenho um olhar
fenomenoldgico de avaliagdo da realidade irredutivel a argumentacdo ld6gica e persistente e
transitando pela parte da psicanalise eu entendo esse erro de avaliacdo da realidade, ele vem por
algum motivo, ele ndo surge por acaso no individuo, ndo. Ele tem a ver com as questdes do
individuo com a angustia dele. E para o psictico isso surge como uma resposta a angustia, como
uma resolucdo para essa angustia, ... mais ou menos isso.”

Observa-se que percepcao/concepcao do participante se faz a partir de duas correntes e
formacdes teoricas — a psiquiatrica e psicanalitica. Para ele é a partir delas que ele mira, ou pensa,
a respeito do delirio, como também se faz como sustentacdo para sua avaliagdo numa perspectiva
mutua de ajuda e complementaridade. O olhar fenomenolégico psiquiatrico o ajuda a avaliar, o

psicanalitico a entender.

Participante 4 - Psiquiatra

“Uma alteracdo do pensamento - na forma e conteudo. Em que o paciente imagina
situacdes que fogem da realidade. Pra mim, eu acho que essa seria a definicdo mais préxima de
Uma manifestag¢ao delirante”

E possivel notar que o participante concebe o delirio como uma ‘alteragio’ completa do
pensamento. Algo que mudou, ou que se corrompeu, no sentido de que, 0 que se pensa, ou que se
imagina, agora ja ndo é real, ‘que foge da realidade’. Nota-se que 0 participante apresenta a
dualidade de imaginacdo X realidade e que, nessa imaginacdo, o0 paciente delirante criaria

situacOes nas quais escaparia da (suposta) nocao de realidade.

Participante 5 — Psicologo/a
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“Vou entendendo que o delirio também é um modo de estar no mundo, um jeito de se
estar no mundo, muito mais do que uma questdo patologica, mas um modo como aquele sujeito
consegue estar no mundo dentro de suas dificuldades, dentro de suas limita¢Ges. Partindo para
um campo mais teorico, vou entendendo que o delirio € uma forma do sujeito se enlagar no
mundo. De alguma forma algo se rompe ai e € um modo como ele consegue de fato se
reestruturar diante do delirio”

Verifica-se que o participante nomeia ainda que implicitamente duas formas ou maneiras
de entender ou compreender o delirio. Uma que se aproxima mais ao cotidiano de uma forma
mais particular/singular de vivencia-lo; e outra ligada ao ‘campo mais teorico’, explicativo. Se
numa ela refere ‘muito mais que uma questdo patolégica’, embora ndo refira que nio seja; na
outra ela refere a um rompimento, ha algo que ndo saiu como o esperado. Rompeu-se. E o delirio
seria essa tentativa de reatar o que foi rompido. E como se através do delirio ele conseguisse se

reestruturar.

Participantes 6 — Psicologo/a

“Vou observando que (...) o delirio é producio da histéria daquele paciente. E de questdes
subjetivas, de questdes culturais. Eu vejo (...) com muita frequéncia que traz um pouquinho (...)
dos proprios conteudos deles projetados no delirio. Entdo as vezes tem delirio de culpa
relacionados a alguma questdo de vida. Alguns pacientes que, por exemplo, tem uma conduta
mais religiosa (...) que eu vou compreendendo que tem sim, tem um limiar ai, tem um limiar na
verdade (...) Entdo, a experiéncia religiosa, mais daquilo que talvez torne um pouco mais, que
ultrapasse um pouco o contetdo, a experiéncia religiosa, por exemplo (...) Vejo algumas
polaridades, de paciente que as vezes traz a agressividade no proprio delirio”.

Observa-se, na fala do participante, que a sua compreensdo ou concep¢ado se faz a partir
do que vai observando (‘Vou observando’) em seu cotidiano. Nele, ou nesse olhar, o delirio se
faz como uma producdo ou expressdo de sua historia de vida e que nele sdo projetados
determinados aspectos de sua subjetividade. Embora o participante ndo os explicite nem os
aprofunde, traz também em sua formulacdo conceitos que estaria mais proximos de uma

abordagem psicanalitica (conteudos, projecdo). Nota-se também que o participante aproxima o
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delirio de uma conduta/experiéncia mais religiosa, mas que o delirio ultrapassa essa experiéncia -

‘um pouco mais’.

Participante 7 — Psicologo/a

“Acho que o delirio € um enredo, uma constru¢do que o sujeito faz pra aquilo que ele
vivéncia. Sao varias construcdes possiveis sobre a experiéncia do sujeito, o delirio € uma delas.
Entendo assim. E um recurso na verdade de vivenciar a realidade e tanto pra um neurético,
quanto pra um psicético, um perverso, enfim, acho que o delirio é uma forma de recobrir a
realidade ou aquilo que ele experimenta da realidade. N&o ¢ a realidade nua e crua dos fatos, mas
a realidade psiquica, que nossa realidade é sempre experimentada a partir de uma realidade
psiquica e é com a mediacdo da linguagem, como a gente acessa 0 mundo, significa o concreto do
mundo. O delirio € uma construcdo, é uma histéria que se faz sobre aquilo que, sob aquele sujeito
nesse mundo. Acho que delirio é uma constru¢do, um enredo pra histéria. Muitas vezes, pra
historia do sofrimento pra aquilo que ele vai vivenciando, significando, mas ndo necessariamente
sobre o sofrimento. Nesta perspectiva o delirio, (...) apesar da gente trabalhar no CAPS, que é um
equipamento de saldde, (...) ndo seria, algo patologizéavel. Infelizmente acho que acaba sendo.
Acho que muita gente acaba escutando o delirio como algo que tem que ser tirado e o sujeito
deve ser adequado ao normativo. Ndo acho que o delirio seja isso. Acho que é uma saida pro
sofrimento. Acho importante dialogar e negociar com o delirio é algo que é, faz parte do nosso
trabalho. Nio ¢é tirar o delirio. E igual vocé falar pra um neurdtico ‘meu, essa nio é a sua
realidade, ¢ outra’ que sentido isso faz? Nenhum. Acho que é isso.”

Pode-se observar na fala e compreensdo do participante que o delirio, a partir de uma
realidade psiquica, se faz como um mediador ou uma forma de recobrir a realidade, de dar
sentido e significado a ela. Ou seja a um modo de ver e interpretar o mundo (‘um recurso de
vivenciar a realidade’). O participante refere também que, ao contrario do pensa, o espaco de
salde, seu espaco de trabalho, muitas vezes ndo vé assim. Mas, como algo patoldgico que deve

ser tirado do sujeito com pretensdo de adequagdo ao normativo social.

Participante 8 — Psicologo/a
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“Para além de concepcles teoricas, conceitos, 0 que eu vejo na pratica cotidiana, é a
forma de vocé acessar a subjetividade do paciente. A produgdo delirante, acho que é uma
linguagem que o paciente esta falando de si, falando de sua subjetividade, de acordo com o que
ele constréi no delirio. Nao é aquela coisa de vocé achar que ‘ah! O paciente ta delirando’ e esse
delirio coloca ele fora da realidade, dizendo que é Jesus Cristo, que pode voar, que isso é uma
coisa que deixa ele fora da realidade. Pelo contrario, eu acho que a gente tem que ouvir aquilo
como sendo uma fala da realidade do paciente, da subjetividade. Quer dizer, o que eu falo, é que
0 psicotico, o usuario em uso vai falar de sua realidade nédo é pela logica formal. Acho que o
delirio é essa linguagem que ele esta acessando 0s contetdos do inconsciente. Acho até, que por
uma visdo, eu diria mais lacaniana, que eu gosto para entender um pouco essa questdo do
delirio.”

Observa-se que o participante vai desenhando sua compreensdo de delirio tendo este
como uma linguagem que ndo é o da logica formal, mas que diz ou revela aspectos da
subjetividade de quem o apresenta permitindo ndo s6 acesséa-la como também compreender essa
realidade. Refere também que essa linguagem (delirio) possibilita acessar contetudos
inconscientes. Verifica-se que sua compreensao se aproxima de conceituacdo mais psicanalitica
(conteudos, inconsciente) e refere uma abordagem especifica para sua compreensao (que eu gosto
para entender)

Participante 9 — Assistente Social

“Na minha compreensao o delirio faz parte da historia de vida da pessoa que o apresenta.
Como profissional técnico, acho que minha percepc¢éo vai além do delirio que se apresenta. Mas,
como é essa vida? ... Qual € o pano de fundo? ...Qual ¢ a trajetdria de vida da pessoa? ... Em que
momento essa pessoa apresentou o sintoma do delirio? O que que acontecia com ele
emocionalmente, fisicamente? .... Ou onde morava? .... Acho que todo esse contexto diz respeito
ao delirio, quando ele se apresenta. E fazer essa leitura e ir além do delirio. E isso que procuro

fazer.”
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Pode-se observar que, na compreensdo do participante, o delirio ndo é algo solto,
descolado da vida de quem o apresenta, mas que estd ligado a ela e ao seu contexto incluindo
aspectos sociais e emocionais. Ele se estabeleceria como uma espécie de indicativo ou uma
expressao do estaria acontecendo na vida do individuo e que seria necessario para sua

compreensdo, lé-1o e ‘ir além’.

Participante 10 — Assistente Social

“Q delirio, eu acho, que é uma desorganizacao. Ja fica teoricamente. Uma desorganizacao
do pensamento.”

Pode-se observar que o participante refere que o delirio como um estado de alteracdo do
pensamento, de desordem. Algo que remete um desarranjo, ou uma certa confusdo ou
perturbacdo. E possivel observar também que na sua afirmacéo - ‘ja fica teoricamente’ - leva a
entender que tal concepc¢do é baseada em alguma teoria, embora ele ndo aprofunde nem explicite

com maior clareza sua base de orientacao.

Participante 11 — Terapeuta Ocupacional

“Pra mim o delirio € um distanciamento da realidade. Que pode ter uma ideia e uma
historia e que em torno disso. Eu vou muito pensando nos exemplos de coisas que ja vi. Delirio
de que tem € ...sei la! Que nem, a gente tem um menino aqui dos animatronics, que cria uma
historia delirante em cima de algo que ele viu num filme e isso comeca a fazer parte da realidade
dele. Entdo, acho que essa concepcdo, essa mistura da realidade, da fantasia, e que tem até o seu
nexo, sua coeréncia, que faz esse delirio ter sentido para aquela pessoa.

Observa-se que a compreensdo do participante a respeito do delirio se faz como um
afastamento da realidade. Embora néo esteja explicitado, a logica € de uma dualidade: real x néo
real. Observa-se também que sua compreensao se faz, ou se aproxima, a partir do seu cotidiano
‘pensando nos exemplos de coisas que ja vi’. Refere anda o delirio, embora com nexo, coeréncia

e sentido para quem o apresenta, como uma mistura de realidade e fantasia.
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Participante 12 — Terapeuta Ocupacional

“Eu entendo que ele tem vérias formas. Tem o delirio de grandeza, delirios religiosos,
delirios.... Geralmente € uma verdade que a pessoa acredita e, as vezes, tem delirios que sdo mais
marcados, que € um tipo absurdo e estd todo mundo vendo que é um absurdo (risos). Mas a
pessoa estd acreditando naquilo. E é 0 que a pessoa acredita. A gente precisa, a principio,
respeitar um pouco isso. N&do da pra chegar com uma intervencdo mais firme ou contradizendo o
que a pessoa ta dizendo. Entdo, acho que € escutar no primeiro momento mesmo. Mas eu entendo
que é uma ideia que a pessoa tem e que, pensando no senso comum, ndo € algo que é possivel,
ndo é real. Acho que é isso. ”

Observa-se que o participante percebe o delirio como uma ideia e que pode se apresentar
numa tipificacdo: de grandeza, religioso, e delirios...dando a entender da existéncia de outros.
Refere-se ainda ao delirio como uma ‘verdade’ da pessoa que, embora ‘todo mundo veja que ¢
um absurdo’, ela continua acreditando. Faz uma aproximagio entre: delirio, verdade da pessoa,
absurdo e ndo real. Vai se percebendo através de sua fala uma dualidade: verdade e verdade da
pessoa, todo mundo e a pessoa, possivel e absurdo, real e nao real. ‘Pensando no senso comum’,

ndo € algo possivel.

Participante 13 — Terapeuta Ocupacional

“O que é o delirio pra mim? Hum...O delirio... que pergunta ndo é? ... O delirio € como se
fosse uma (...) € uma construcdo que a pessoa faz da realidade e que ndo é compartilhada. Eu
entendo assim. Quando eu tenho um paciente que estd delirando eu vou tentando com ele e
construindo isto: que a gente nao t4 compartilhando, ndo é? (risos) que ele ndo ta compartilhando
esta realidade com a gente.”

Neste caso, nota-se que o participante compreende a partir de uma dualidade de real e ndo
real e que o delirio estaria mais préximo desde como uma construcdo que o delirante faz do real -
“verdadeiro”. Refere ainda que a partir dessa construcdo, a partilha ou entendimento de ambos
ficam prejudicados.

Diante do exposto e dos recortes das falas dos participantes é possivel observar que a
percepcao de delirio, para este grupo de trabalhadores, se constréi ou se evidencia a partir de
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cinco principais eixos, que as vezes eles se apresentam mais delimitados, noutras mais

cambiantes, misturando ideias, conceitos e contextos.

5.1.1 Categorizacdo da percepcao de delirio dos participantes

1. O primeiro eixo é o dualismo da realidade - que se faz em dois niveis: a realidade da
pessoa e 0 ndo real contraponto com a suposta realidade real. ‘Uma outra realidade da
pessoa’ - ‘¢ um distanciamento da realidade’ - ‘quando a pessoa sai da realidade’ - ‘a
pessoa esta acreditando naquilo’- ‘ndo ¢ real’ - ‘¢ um tipo absurdo’- ‘ndo esta

partilhando’.

2. O segundo eixo é o nosografico ou patologico - que junta-se ao primeiro e valora como
patolégico, negativo. ‘Erro de avaliacdo da realidade’ - ‘delirio da desorganizagdo’-
‘uma alteracdo do pensamento na forma e conteido’- ‘¢ uma desorganizagdo do

pensamento’.

3. O terceiro eixo é o social ou contextual que vai delineando o delirio como um
representante do contexto de vida do paciente, contexto esse social, econémico e

familiar ‘o delirio ¢ producao da historia daquele paciente’.

4. O quarto eixo € o neuroldgico que se desenha como algo que é produzido pelo cérebro

‘0 cérebro faz, fabrica’ ‘acrescentaria ai um pouco dessas questdes da neurologia’.

5. O quinto eixo € o psicanalitico que as vezes aparece em forma de conceitos soltos,
noutras com certa coeréncia com a teoria. ‘um sonho’ ‘fantasia, desejo e delirio
propriamente dito’ ‘fantasia’ ‘conteudos projetados no delirio’ ‘um enredo’ ‘um
recurso de vivenciar a realidade’ “‘uma linguagem que ele esta acessando os conteudos

do inconsciente’
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5.2 Formas de intervencdes dos participantes diante do delirio

Nesta sessdo apresentaremos como 0s participantes elaboram sua proposta de intervencéo,
0 que ela objetiva como também as dificuldades no alcance dos objetivos propostos pelos
profissionais. Pensou-se nesses aspectos no sentido de que eles pudessem desenhar com mais

clareza a ideia e intencéo da proposta de intervencéo.

Participante 1 — Enfermeiro/a

Intervencéo

“Boa! E muito complicado (...) parar pra pensar como eu penso na intervencao. E...a priori
a gente tem em mente um tripé basico, que € (...) 0 quanto que eu posso pensar isso junto com a
rede, isso junto com a familia e isso junto com o proprio usuario” (...) Mas assim...pensando em
delirio, propriamente como que vocé aborda, como que vocé entra, (...) € vinculo, sabe? Eu

acredito muito numa coisa que € da nao exclusao € de verdade mesmo, sabe? ”’

Objetivo

“O objetivo € a satde. Agora 0 que ¢ a saude? Por que pra mim, salde é a capacidade do
ser humano olhar pra a doenca e falar que ‘eu vou vencer’, por que a doenca é um processo
inerente a vida. (...) Entdo o objetivo é que ele chegue a esse patamar: vou enfrentar o problema.
Se ele disser, vou enfrentar o problema, ai eu consegui introjetar nele. Agora, 0 processo a se

chegar ai € vai ser individual pra cada um, e ai a gente vai ter que estudar como.

Dificuldade

“E consegui mesmo fazer com que as pessoas acreditem. A dificuldade maior esta quando
VOCé comeca a explicar o processo e as pessoas ndao entendem. N&o entendem, ndo consegue
entender. (...) A gente tem uma populagdo muito carente, muito pobre, muito empobrecida
culturalmente em termos de salde, educacdo, economia, saneamento. E uma populacio aqui
epidemiologicamente neurotica, dependente de benzo, e que sem isso ndo vivem, entende? Entéo,
como vocé vai explicar o processo de CAPS pra ele? (...) E frustrante! Quem esta aqui tem que

saber disso. Quem esta aqui tem que saber que aqui € lugar de frustacdo. Consigo hoje, amanha
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tudo que eu consegui se perde. Recomego de novo, mas nem que seja por hoje, valeu! Entende?
Por que aqui é iss0.”

Pode-se observar que para 0 participante pensar como pensa sua intervencdo se faz
surpresa e refere como complicado. Diz ainda que sua intervencdo, em mente, parte de uma triade
composta pela rede, familia e usuério e que ela se faz mediante o vinculo e a ndo exclusdo. Tem
como objetivo a saude do paciente e esta seria a capacidade do sujeito de dizer ‘eu vou vencer!’,
Assim, embora nao explicite como, o objetivo seria ‘introjetar’ essa forma ou capacidade de olhar
para a doenca. Embora ndo explicite, vai dando uma ideia de que o delirio seria uma doenca.
Quanto a dificuldade, o participante relata o ndo entendimento das pessoas do que seja 0 processo
do CAPS e que isso se deve a uma populacdo pobre, empobrecida culturalmente e carente de

servigos basicos.

Participante 2 — Enfermeiro/a

Intervencéo

“A intervencgéo a gente vai pensando que, no primeiro momento, vai vir no intensivo, que
é ficar durante o dia aqui todos os dias pra gente estar4 mais proximo, pra ter mais vinculo, pra
eles poderem confiar mais na gente, pra contar as histérias que estdo acontecendo. E tem o
trabalno com a familia que (...) a gente acaba puxando (..) pra atendimento, pra eles
compreenderem como tem essa questdo de achar que pode, que eles conseguem, que eles tem
poder. A familia ndo acredita muito nisso. (...) A gente pensa junto como lidar com o paciente
nesse momento, nessa crise. E a questdo da medicacdo, de dar orientacdo pra familia, da
medicagdo no horario certo, todos os dias, por que a familia acaba ‘hoje melhorou, entdo nao vou
da mais’, e volta o paciente todo, todo desorganizado. Entéo a gente vai trabalhando familia e o

paciente aqui”

Objetivo
“Eu penso que guando o paciente vem na primeira crise, & provavel, com o tratamento
certinho, a familia apoiando, ele consiga voltar a fazer as coisas da sua rotina. Voltar para escola,

consegue fazer outras coisas que fazia. Entdo a gente acaba fazendo uma reunido, levando esse
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caso, pensando todo mundo junto o que seria melhor (...) pra cada paciente. Mas € isso, é voltar
pra sociedade e voltar o que era. E ajudar nessa desorganizagdo. Diminuir pelo menos.”

Dificuldade

“Dos pacientes do delirio? Pra mim o que é mais dificil é a familia entender, de
compreender. Acho que isso é o mais dificil. Mas no momento que a familia t4 junto, acho que
fica muito mais facil no atendimento dos pacientes. Eu acho que com o paciente do delirio, a
gente vai conversando, a gente vai, com ajuda da medicacdo, tentando (fazer) ele voltar a fazer as

coisas que ele ja fazia, a voltar a realidade.” (...).

“Agora quando a familia ndo ajuda, ndo tem muito apoio da familia, principalmente na
questdo da medicacdo e do tratamento, a gente ver que a maioria dos casos melhora e volta. (...)
Que muitas familias acham que a medicagdo de psiquiatria ¢ como ‘ah, estou com dor de cabeca,
tomei um remédio, melhorei, pronto! Hoje estou melhor ndo preciso mais tomar’. E ai ¢ dificil,
ndo é? Entdo é todo o tempo a gente tem que ficar em cima da familia orientando da importancia.
Explicando o que pode acontecer, que ele pode voltar e da proxima vez que voltar, a maioria dos

casos, volta pior. Entdo, a gente fica na familia, principalmente nisso”.

“E a maioria dos casos mora em lugares muito de baixa renda. Baixa renda, modo de
falar, é pobre que ndo tem nada. (...) Ndo tem nada. Entdo, quando vocé vai ver a familia nas
visitas domiciliares que a gente acaba fazendo, pra gente conhecer melhor o ciclo da familia, a

casa... A gente ver que é um lugar, dependendo do caso, enlouquecedor.”

Pode-se observar que o participante vai pensando a sua intervencdo a partir de um
coletivo: ‘a gente’. E ‘a gente’, que a partir de uma rotina dada ‘no intensivo é ficar’, que vai
estabelecendo a proposta de intervencdo e que nela deve se incluir paciente (adolescente) e
familia. Para aquele, ha que se formar vinculo para que ele confie nos profissionais e ‘conte o que
estar acontecendo’ e pra este, a orientagdo da situacdo e principalmente do uso da medicacao.
Observa-se também que o participante aproxima delirio e crise: ‘nessa crise’. Quanto ao objetivo
da intervencdo, ela se estabelece com o intuito de que o paciente volte a fazer coisas que era da

sua rotina, que com ajuda da medicacdo melhore da desorganizacdo e que volte pra realidade e
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pra sociedade. Tal objetivo, nos leva a pensar que o paciente delirante, para o participante, esta
em crise, desorganizado, fora da realidade e fora da sociedade. A respeito de sua dificuldade, ela
se circunscreve a partir da conjuncao de trés aspectos: familia, uso da medicacdo e moradia que
apresenta-se como vulneravel, de pouco recurso e que contribui para o seu agravamento do

quadro.

Participante 3 - Psiquiatra

Intervengdo

“Se eu tiver falando de um delirio primério o meu objetivo primeiro € avaliar qual que é a
mobilizacio afetiva que esse paciente estar tendo frente a essa vivencia, né? E... se nio tiver, se
for simplesmente o universo da realidade do sujeito, que sO responde a angustia dele, mas nao
traz outros tipos de angustia, outros riscos, é possivel até ndo medicar, lidar com esse delirio sem
medicac#o. E, isso ndo é o que acontece na grande parte das vezes. O delirio surge acompanhado
de um grande sofrimento e, muitas vezes, é necessario a intervencdo da medicacao para enxugar
um pouco desse delirio e fazer com que esse paciente ficar menos mobilizado, diminuir o risco
dele, o risco de quem vive com ele. E, mas as intervengdes sdo varias. Passa pela medicamentosa

muitas vezes, mas aqui, enquanto psiquiatra clinico, passa muito pela medicamentosa. ”

Obijetivo

“Eu diria primeiro do risco, quando o paciente se pde ou pde o0 outro em risco frente ao
delirio. Entdo a minha conduta objetiva reduzir o risco e muitas vezes, de uma maneira a
anestesiar esse paciente. Agora, angustia em si, o remédio ndo vai tirar isso. Ai é outra
abordagem. Alias, nada vai tirar a angustia. (...) Mas, (...) ajudar a ele a lidar com essa angustia

de outras maneiras sao outras abordagens.”

Dificuldade

“Duas coisas que eu acho que sao dificeis. Bem dificeis! A primeira coisa € que nenhuma
medicacdo hoje que a gente usa para quadros psicoticos seja isenta de efeitos colaterais. Entéo,
com frequéncia os pacientes tem essa percepcdo e eu também: que o remédio ajuda, mas o

remédio tambeém atrapalha. E sempre existe um preco a se pagar pelo remédio. Talvez € um
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grande desafio encontrar uma medicacdo para aquele paciente que ajude-0, mas que ndo cause
efeito colateral que seja danoso para ele”.

“O segundo desafio que existe (...) é como que eu vou fazer para lidar com a familia.
Como eu vou abordar a familia e como é que eu vou trazer essa familia para o tratamento. Por
que muitas vezes as questdes do paciente que delira (...), elas estdo muito enraizadas no contexto
familiar dele e muitas vezes a familia tem resisténcia. (...) ‘Eu vou dar remédio psiquiatrico pra
ele? Eu vou dar medicacédo dita forte?’ Entdo, muitas vezes a familia é uma questdo, e ai € um
segundo paciente. VVocé tem que ouvir o paciente, tem que entender para aquele paciente qual que
é a questdo dele, como ajudar ali e ai tem que atender um segundo paciente que é a familia, a

mée, o pai etc, ou quem ocupe esse lugar e ver qual que € a questao (...) desse familiar.”

Pode-se observar que o participante vai pensando sua proposta de intervencao a partir da
conjugacdo de delirio e risco. Se esse delirio ndo apresenta ou oferece risco ‘¢ possivel até ndo
medicar’. Mas em sua percep¢do, na maioria dos casos, ele vem acompanhado de grande
sofrimento e mobiliza¢cdo que se faz necessario o uso da medica¢do com o intuito de ‘enxugar’ o
delirio e diminuir seus riscos. Assim, seu objetivo ou objetivo de sua intervencao se faz nesse
sentido: diminuir os riscos que o delirio pode acarretar a quem o apresenta € a quem com ele
convive. A respeito das dificuldades, o participante refere que elas se dividem em duas: a
primeira, diz respeito aos efeitos colaterais do medicamento - ‘um preco a pagar’ — e a segunda, a
familia que vai se configurando como ‘um outro paciente’ no qual ha que se ouvi, entender,

ajudar e atender.

Participante 4 - Psiquiatra

Intervencédo

“(E) tenta-lo fazer compreender que isso é uma producdo dele, que ndo é algo que
corresponde a realidade e ver se ele tem, ou ndo, condi¢des de estabelecer uma critica no que ele
traz. Entdo, essa é a primeira intervencdo e consequentemente uso da psicofarmacologia para

ajuda-lo a sair desse quadro.”
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Objetivo
“Eu acho que primariamente seria 0 objetivo de trazé-lo a realidade, poder fazé-lo
compreender 0 que ¢é real e essa distincdo real do irreal. Acho que ndo ha muito segredo nessa

historia.”

Dificuldade

“Se 0 paciente ndo adere o tratamento. Acabei de fazer uma intervencdo mais dréstica
agora. (tive que) acompanhar o paciente até a enfermaria para que ele tomasse medicacdo na
presenca da enfermagem. (...) Se ele ndo adere, se ndo ha uma continéncia familiar. Eu acho que

séo duas dificuldades que sdo sempre encontradas, de um modo geral. ”

Pode-se observar que o participante divide sua intervencdo em duas partes: a primeira,
que se estabelece em tentar fazer o paciente compreender que a sua ‘producdo’ nao corresponde
com a realidade tendo como intuito o restabelecimento de uma critica e a segunda
‘consequentemente’ fazer uso de medicamento que este o auxilie nesse reestabelecimento. Seu
objetivo entdo, coerente com sua ideia de intervengdo, ¢ ‘trazer para a realidade’, ajuda-lo a
compreender o que € real e 0 que ndo é. Quanto a sua dificuldade, refere que, de modo geral, duas
se apresentam: a ndo aderéncia, que embora ndo esteja dito de forma direta, mas nos faz pensar
na ndo aderéncia da medicacdo ou ao seu uso regular; e a segunda, a ndo continéncia familiar.
Embora nédo esteja explicitado nos leva pensar que suas dificuldades se circunscrevem no campo

do outro, seja o paciente, seja sua familia.

Participante 5 — Psicélogo/a

Intervencédo

“Acho que quando tem muitas vozes, (...) quando vem algum delirio bastante estruturado,
é dificil fazer esse acesso (...) mais racional que possa se dizer ‘olha vocé precisa de um cuidado’.
E muito dificil acessar. Entéo, (...) a proposta é que venham (e) que a gente possa conversar, que
com isso vai se construindo um certo vinculo para que a gente consiga (...) trabalhar um tanto

dessa questdo delirante com elas, digo, pelo menos ouvir. Acho que eu vou muito nessa linha.
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Acho que nem tanto um confronto nem tanto validar, mas ouvir aquilo que ele estar dizendo, e de
alguma forma validar pela escuta.. ‘td6 aqui, t0 te ouvindo’. Um tanto das intervencGes tem esse

sentido”.

“Acho que eu nunca parto da questdo de que precisa cessar primeiro esse delirio para que
a gente possa reinseri-lo ou trata-lo ou, enfim, pactuar coisas. Acho que tudo isso é possivel fazer

quando, mesmo delirante, vocé tem um lago ali com ele.”

Objetivo

“(...) D& lugar a esse sujeito para que ele apareca, que ele seja s6 uma pessoa, que ndo seja
s6 mais um ou que ndo tenha voz nenhuma. Também, as vezes, vou muito por essa linha de dar a
voz, de conseguir fazer com que ele exista, de que ele tenha uma posicdo minima dentro da

familia, seja dentro do CAPS, seja na rua, seja onde que ele tiver.”

Dificuldade

“Acho que o mais dificil € negociar isso com a equipe do que (...) sustentar isso com 0
usuario (...) Sustentar isso, sem que seja macicamente medicado pra cessar esse delirio
insistentemente ou mesmo sem ter nada. (...) Eu posso sustentar, mas se 0 outro ndo sustenta (...)

isso ndo é possivel, mesmo que vocé tenha aquele objetivo, vocé ndo consegue dar continuidade”.

“Muita gente ndo conhece, ndo entende, ndo aposta, por que é o0 modelo mais comum, é o
modelo hospitalar, ¢ 0 modelo medicamentoso. E bom pensar que o servico hoje, mais da metade
dele é da enfermagem e que vem com outro olhar, entdo, entendo que muitas pessoas veem

despreparadas pra trabalhar nesse servico que tem certa particularidade”.

“Dificil de fazer sustentar esse lugar assim. E mais dificil. Mais facil simplesmente é fazer
ficar quietinho, bonitinho, babando ou ndo, mas que ele fique bonitinho. Dai eu ndo tenho que me
justificar pra familia, ndo tenho que me justificar pra sociedade, ndo tenho que me justificar pra
nada. Simplesmente fiz o meu trabalho, chegou aqui delirante, vai sair daqui sem delirio, ou

normal. (...) Normal, adaptado (...). Alias, € mais comum do que a gente pensa”.
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“Eu ainda acho que é com a equipe. O mais dificil € com a equipe. Que vocé (...) muitas

vezes entra no embate, vocé ndo consegue.”

Verifica-se que, numa intervencdo, o participante refere encontrar alguma dificuldade quando o
delirio ¢ mais ‘estruturado’, mas sua proposta se faz em chama-lo pra uma conversar intentando
criar um ‘vinculo’ e que a partir desde possa conversar ‘t0 aqui, t0 te ouvindo’. Seu objetivo se
faz em ‘dar voz’ e que partir disso o paciente possa se fazer existir e aparecer seja no CAPS,
familia ou outros espacos. Embora ndo se diga isso explicitamente, vai nos dando uma ideia de
reinser¢do social como ponto de chegada ‘reinseri-lo’. Sua dificuldade é a negociacdo com a
equipe, pois pra ele, ‘a equipe’ propde uma intervencdo de que o paciente delirante seja

‘macicamente medicado’.

Participante 6 — Psic6logo/a

Intervencéo

“Com relacdo a intervencao (...), eu vou procurando contextualizar (...) qual o sentido,
qual o sentido e qual o significado que esse delirio pode representar para aquele paciente. Procuro
ter uma escuta mais delicada, sem confrontar com a realidade. Muitas vezes ndo confrontando,
mas levando (...) a reflexdo daquela experiéncia para ele, os pontos simbdlicos. A medicacdo
acaba auxiliando muito quando o paciente vai ficando mais organizado e ele mesmo vai tendo
uma critica. Ao mesmo tempo que tem alguns pacientes que mesmo com todas as alternativas
terapéuticas e a medicacao ainda vai ficando remanescente, alguns contedos de delirio. Alguns
pacientes que sdo 0s mais cronicos, eu procuro ser bastante respeitosa (...) com aquilo que eles
compartilham, sempre proponho um espaco de abertura, de disponibilidade”.

“Vou (...) trabalhando com ele a percepcao dele e se ele sente que isso pode ta ocorrendo
com outras pessoas, Se outras pessoas podem ter a mesma percep¢do, mais nesse sentido que eu
vou travando o meu dialogo, mas eu nédo fico de confrontar de que, ‘é real? ndo é real?’ Eu
geralmente vou tratando uma critica, vou ajudando ele, dar recursos a ele pra que ele possa vir a
ter a prépria critica do que estar ocorrendo, do que ta se passando com ele, dando talvez recursos

para que ele possa fortalecer a percepgéo de si, a percep¢do do mundo.”
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Objetivo

“Eu vou pensando mais na organizacdo dele de vida, na forma dele se organizar, de
encontrar uma forma de ter bem-estar, de poder discernir de suas préprias experiéncias, de
identificar sinais nele mesmo quando a situacdo vai ficando dificil (...), quando vai vendo uma
desestabiliza¢do, quando a situacdo vai se tornando de tal modo que pra ele t& mais sofrido.
Entdo, muitas vezes, eu vou trabalhando nesse sentido, de percepcdo de si proprio, né? Quando ta
um pouco mais organizado, centrado e autbnomo na propria vida e quando a situacao vai ficando
um pouco mais dificil de controle, ne? Quando ele vai vendo que que a insercdo dele ‘ta> um
pouco dificil. Que geralmente quando vai havendo um processo de maior delirio, vem
acompanhado de alguns sentimentos, de angustia, de medo, de indagagdes, e é nesse sentido que
eu vou procurando trazé-lo pra uma percepcdo de si, sobre o que estar acontecendo, qual a

percepcao que ele esta tendo a respeito das experiéncias dele no mundo™.

Dificuldade

“A minha maior dificuldade sdo os pacientes mais crénicos. (...) Sdo casos que eu ndo me
identifico tanto. Entdo eu prefiro ndo assumir casos assim, pacientes que estdo mais cronificados
(..) que os sintomas ndo vao remitindo. Eu encontro dificuldades nesses casos, mas dai eu ja
procuro (...) dividir esses casos com colegas. Prefiro (...) ndo assumir, ndo me sinto
segura...Aqueles pacientes que vao tendo aqueles delirios de auto referéncia e ndo, e néo (...)
evolui. Aqueles pacientes que védo tendo delirio de auto referéncia, que sdo mais crénicos, que
ndo evolui. Entdo, esses casos geralmente eu ndo me aproximo tanto, ndo me sinto tdo a vontade,

eu (...) ja ndo me identifico. ”

Nota-se que 0 participante desenha sua intervencdo ‘através de uma escuta mais delicada’
que se propBe em contextualizar, e procurar/investigar qual o sentido e significado que o delirio
pode trazer. Refere também que ‘sem confrontar a realidade’ ¢ com ajuda da medicacdo, vai
buscando melhor organizacdo e reestabelecimento de critica, mas que existem pacientes que
mesmo com todas as intervengdes e alternativas terapéuticas, 0s mesmos nao apresenta melhora.
Embora ndo seja dita explicitamente, a intervencdo vai se configurando como um
reestabelecimento da critica e remissdo dos sintomas. Seu objetivo se estabelece numa dualidade

de organizado e desorganizado, estavel e desestabilizado a sua tarefa se faz em procurar deixa-lo
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bem ‘encontrar uma forma de ter de bem-estar’. Sua dificuldade se faz quando os pacientes ‘mais

cronicos’ ou ‘cronificados’ ndo evolui, quando ndo ha remissdo desses sintomas.

Participante 7 — Psicologo/a

Intervengédo
“Acho que nesse sentido de escutar esse delirio como parte de uma construcdo do sujeito
sobre a relagcdo dele com o mundo, sobre o sofrimento dele, sobre uma hipétese que ele faz, sobre

0 que ele esta vivenciando. Acho que isso vai dizendo de como ele se amarra no lago social. ”

Obijetivo

“Acho que o sujeito esta implicado no desejo dele, nas acGes dele, no cotidiano. O sujeito
poder (...) falar sobre o sofrimento, pode ter um numero de elaboragéo, de construcéo (...). Acho
que essa € a direcdo de respeito ao delirio na hora de escutar, como direcdo de tratamento mesmo.
(...) De ta junto (...) na escuta e claro, fazendo pontuacdes (...). Seria a minha tatica clinica de
COmo manejar 0 que eu escuto, mas a direcao (...), a estratégia (...) estd junto nesse processo de
reconstrucdo do delirio. Escutando e pontuando, ajudando ele a se implicar... Mais como um

auxiliar do sujeito.”

Dificuldades

“Acho que a gente esbarra muito em questdes morais, em muitas questdes (...) pessoais de
cada (...) trabalhador dessa instituicdo, de concepcdo de mundo, de formacdo etc. Acho
complicado. Eu acho que procuro fazer o meu trabalhno mesmo no meio desses atravessamentos
todos”.

“Acho que tem lados e lados desses atravessamentos (...). Mas tem horas que € muito

ruim, tem horas que tem um imperativo de que vocé tem que”.

“Acho que muitas vezes o servigo cai num enquadramento de adequacéo social de acordo
com os padrGes mais rigidos e morais e completamente descabidos pra mim. Entdo, acho que tem

um conflito nessa hora”.
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“Encontro dificuldades sim, bastantes. E ndo s6 no um a um, no coletivo também. Por que
as pessoas estdo muito coladas no que o outro disse, e na verdade fixa e no sei qué e nd nd na. E
vocé t4 tentando operar uma outra analise com as coisas, mas isso ndo tem muito espaco. Eu
sempre sou chamada pra um concreto brutal assim que eu acho um saco e burocratico e

complicado. Bem complicado. Cansada”.

“E algo que se repete. Essa tentativa de ajustamento do paciente, essa tentativa de
ajustamento de uma conduta profissional, como se existisse uma conduta Unica, universal, etc.
Tudo em torno de um ideal de certo que eu acho complicado. Complicado, mas é o que é. A

gente tem que ir operando com o que €.”

No relato acima, observa-se que o participante vai pensando sua intervengdo no ‘sentido’
de escutar o delirio entendendo este como uma construcdo do sujeito e como mediador dele como
um mundo. D& uma ideia que é escutando-o0 que se podera entender como o0 paciente vé e
interpreta 0 mundo e seu cotidiano. Seu objetivo se faz entdo, calcado nessa ideia ‘de respeito ao
delirio na hora de escutar’ e que através dessa escuta se podera fazer ‘pontuagdes’ ¢ que estas o
ajude nesse processo de reconstrugdo do delirio ‘ajuda’, ‘ajudando’ ‘auxiliar’. Sua dificuldade vai
se configurando dentro do espaco CAPS e das questdes que 0 mesmo apresenta ou é constituido.
Para o participante este espaco se constitui como um espago hermético, rigido, burocratico que
propGe um ajustamento ndo s6 do paciente, mas também dos profissionais e que opera numa
logica de um ideal social do que é certo e do que é errado. ‘0 servi¢o cai num enquadramento de

adequacdo social de acordo com os padrfes mais rigidos e morais e completamente descabidos’

Participante 8 — Psicélogo/a

Intervencédo

“Espera-se que ele ndo esteja delirante, por que o critério pra participacdo no grupo, de
adesdo, todos os pacientes estdo, de certa forma, estabilizados, pra participar. Entdo, se tem um
paciente delirante, ele vai destoar do objetivo do grupo. Entdo, nesse caso, ele é remetido a

psiquiatria. Ele precisa (...) de uma intervencao psiquiatrica por que, pela caracteristica do nosso
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servico, ndo d& muito pra vocé trabalhar sobre a intervencgéo psicolégica do delirio, de interpretar
0 delirio, vamos trabalhar o qué? O servico de salde tem essa questdo de numero, de
produtividade, entdo o paciente jA passa com a psiquiatria ja pra tentar remitir esse quadro
delirante. E é claro que (...) isso ndo deixa de ser uma contradicdo. Por que, se eu estou te dizendo
que o delirio é uma expressdo da subjetividade do paciente, entdo vocé corta o delirio, meio que
vocé corta essa porta para entrar na subjetividade, s6 que servigco publico de salde com essa
demanda toda que vocé tem, a gente precisa trabalhar num outro nivel. Se vocé esta com 10
pessoas que estdo estabilizadas e em 1 delirante, ndo dar pra vocé fazer o grupo todo em funcéo
de interpretar o delirio dele. Entdo, tem que ser remetido a psiquiatria para remitir esse quadro
pra gente trabalhar em outras esferas. Entdo, é pra vocé ver que isso é uma grande contradicéo.
Por que o delirio traz essa possibilidade de vocé acessar a subjetividade, mas quer dizer, como
trabalhar com um? Se eu fizer um grupo de 10 paciente todos delirantes pra entender a
subjetividade de cada um é complicado aqui. Entdo, tem essa questdo, da gente ter uma

intervencdo, assim, conjunta com a psiquiatria.”

Obijetivo

“A estratégia de intervencdo é de acordo com o0 servico que vocé esta. Se estar abordando
um paciente nessa situacdo em consultério, a estratégia € uma, se vocé esta num servico de salde
mental num CAPS de salde mental, a estratégia é outra. (...) Por trds do delirio tem a questdo
diagnostica. Entdo, o delirio de um esquizofrénico é uma coisa, o delirio de um paciente que
sofreu alguma situacdo mais intensa que ele produz o delirio, mas ndo necessariamente sendo de
base psicética, o paciente numa situacdo de uso, ele estd delirando, mas em funcdo do que ele

usou, entdo, sdo estratégias diferentes.

Dificuldade
“E servico de salide publica, vocé tem essa questdo de demanda numérica. (...) Se vocé
pensa num projeto de tratamento ideal, € diferente do que a gente encontra, com o real da saude

publica. Entdo, tem uma questao”.

“Se vocé trabalha o nucleo familiar ali na psicoterapia familiar vocé tem essa

possibilidade de ver isso com varios membros da familia, e uma psicoterapia individual, sem essa
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questdo da urgéncia, do tempo, da demanda, também daria pra escutar melhor esse delirio, mas
temos essa questdo que saude publica vocé tem esse conflito entre demanda. Demanda de
pacientes e nimero de equipe. Entdo vocé tem que (...) equilibrar isso pra consegui dar conta de

tratar todos que vem.”

Pode-se observar que o participante vai pensando numa intervencdo onde o aparecimento
do delirio ou do paciente com esse quadro pde alguma dificuldade na rotina de seu trabalho, pois
ele de alguma forma ‘destoa’. Motivo pelo qual o encaminha a psiquiatria para que aqui se faga
uma intervencao de remissdo do delirio. Refere que reconhece a contradi¢do entre delirio como
forma de acesso a subjetividade e sua eliminagcdo, mas que a configuracdo do servico e demanda
ndo o permite fazer uma intervencdo mais proximal. Refere que seu objetivo, que ele chamou de
estratégia, vai depender do servi¢o onde 0 mesmo se encontra e do tipo de delirio que o paciente
apresenta. Quanto a dificuldade, refere que ela se faz pela quantidade ‘demanda numérica’ e

pelos aspectos da saude publica.

Participante 9 — Assistente Social

Intervencgdes

“Eu acho que elas, pelo menos pra mim, (...) sé se ddo a partir de um tempo maior onde
vocé consiga compreender melhor. Acho que, nesses casos, a pressa de diagnostico, de uma
intervencdo atrapalha sua percepcdo sobre a questdo. Acho que isso é um segundo ou terceiro
momento. Se a pessoa ndo estd sozinha, tem uma questdo familiar, social que a gente também
tem que fazer uma leitura dela e a partir dai, as intervencdes podem ser as mais variadas por que
depende muito daquele sujeito, de quem é aquele sujeito, aquela pessoa, nome? ... Sobrenome?...
A familia?...regido onde mora?...em quais condicGes ele vive?..tem saneamento béasico ou
ndo?...Tem estrutura familiar que permite a sustentacdo de crise?...onde que a gente busca essas
parcerias. Se caso nao tenha, quem sdo os vizinhos dessa pessoa? Quais relagdes ele estabelece
no territorio onde vive? Eu acho que que as intervengdes elas s6 podem se dar a partir desse

conhecimento mais global da vida dessa pessoa.”
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Objetivo

“Pra mim é principalmente de ajudar a pessoa a compreender esse contexto de vida dela,
pra que ela consiga se perceber enquanto individuo. Como se constituiu...pra da sentido a esse
delirio, inclusive. Qual o sentido do delirio na vida dessa pessoa? Eu acho que primeiramente é
isso. A outra é a identificacdo do paciente € muito importante. Ele se identificar com essa
producdo que ele esta tendo, que tem a ver ndo s6 com ele, ndo é? Tem a ver com vida dele, de
um modo geral. (...) A partir da compreensédo dele proprio, ajuda a gente a pensar uma estratégia,
‘o que ele quer dizer com o delirio? O que representa esse delirio na vida dele? Como € que a
gente consegue ultrapassar?’ Fazer uma leitura desse sintoma e ultrapassar o sintoma, ir além do
sintoma. ‘0 que que essa pessoa espera da vida? O que que ela deseja? Quais sdo 0s objetivos?
Quais as possibilidades de fazer novas acdes? Estabelecer novos contatos? Acho que se rever.
Acho que € importante a pessoa conseguir. Se a gente, se nos profissionais conseguirmos essa

reflexdo, eu acho que isso j& € uma intervengdo.”

Dificuldade

“As dificuldades sdo muitas e geralmente ndo esta relacionado ao paciente diretamente.
Muitas vezes esta relacionado a uma condic¢do socioecondmica, familiar muito dificil. Aqui nés
temos o grupo de familia, (...) e a gente ver o quanto as pessoas estdo adoecidas na origem, do
nacleo familiar. E eu fico pensando que tem um grande equivoco quando a gente coloca o
paciente, as vezes, como seu principal, sua principal questdo no cuidado. Por que, as vezes, € a

familia. (...) Por que tem nucleos familiares que sdo muito adoecedores.”

Observa-se no desenho da intervencdo que o participante apresenta, que mesmo parte de
uma ideia de que ela va ocorrendo, de que a mesma se faz num processo continuo e ndo em dado
momento ou num momento especifico. Refere que a intervencdo deve estd ligada a uma
compreender do paciente de forma mais global, ndo s6 quanto ao seu diagnostico, e que, se ele
for atribuido as pressas pode atrapalhar esse processo. Seu objetivo se liga a dois principais
verbos e eles se interligam: ajudar e compreender ou ajudar a se compreender. Para o participante
ha que se Buscar compreender qual o sentido que o delirio se faz na vida da pessoa. O segundo
seria proporcionar ao paciente uma identificagio com o que produz, embora ndo tenha

explicitado como. Além desse, 0 ou os objetivos caminham pra uma compreensdo que ‘va além



55

do sintoma’. Suas dificuldades se apresentam a partir das condi¢es socioeconémica e familiar do
paciente, mas é esta Ultima que se faz como principal, e que vai se apresentando de forma
definida e contornada e vai dando quase uma ideia de agente causador e que ela deveria ser ela ‘o

foco do cuidado’.

Participante 10 — Assistente Social

Intervencao

“Discuti novamente com o meu colega psicélogo. Ai tdo logo era o plantdo dele, ele
atendeu esse senhor. Ai rediscuti o caso na enfermagem. E quando estava atendendo, também
chamei o enfermeiro pra reforcar, de repente, agilizar o atendimento psiquiatrico. E a partir do
momento que Vocé se aproxima dessa pessoa e vai mostrando pra pessoas que nao é, desculpe o
termo, frescura, ndo é fingimento, a pessoa ndo estd se comportando daquela forma por que quer,

as pessoas também vao tendo outra compreensao, outro olhar.”

Obijetivo
“(...) Acho que acima de tudo é acolher o paciente. N&o deve ser facil nesse momento,

deve ser perturbador.”

Dificuldade

“Mas o0 que me pega (...) ainda é eu acreditar”.

“Ai vocé fala ‘ah...mas o cara é delirante. Posso correr, de repente, enquanto profissional
de saide mental, se eu ndo tenho uma formacdo. E muitos de nds viemos trabalhar na saude
mental e muitas vezes ndo temos formacdo. E a gente corre o risco também de prejudicar o
paciente ficando também muito estranho. Falando ‘oh isso ¢ um delirio, nada de realidade’. Ou,
‘isso ¢ fingimento’. Como eu vejo muito iSso”.

“Né&o s6 formacdo académica, mas uma formagdo. Poderia ter uma formagéo continuada.
Acho que esse municipio peca um horror! Uma cidade rica como essa, a gente ndo passa por uma

formacéo”.
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“Acho que a dificuldade maior é essa, de (...) ndo entender o que estd acontecendo com

ele”.

“Entdo, tem situacdes que o paciente dito mais dificil (...) acaba mobilizando alguma coisa
nos profissionais, em alguns profissionais e isso ndo é legal. Eu ndo sei se isso é normal, (...) se é

humano. E obvio que eu acho que a partir do momento que (...) vasa pro paciente pode prejudica-

os ditos pacientes mais dificeis (...) acaba incomodando mais”.

“Alguns profissionais ndo se permitem muito se destituir dos seus preconceitos”.

“Ai quando vocé vai precisar da rede, muitas vezes ndo tem. N&do tem. Eu tenho paciente
que (...) é psicotico. Ai vocé vai fazer o qué? Ele ja& ndo alucina, ele ndo tem delirios, ja t&
trabalhando, tem uma vida normal. N&o tem psiquiatra. Ai a gente também ta sem psiquiatra. Os
nossos psiquiatras foram embora. (...). A gente foi obrigada a ficar com esse paciente que é
psicotico e por ser psicotico em hipotese alguma pode ficar sem remédio, de repente é pra vida
toda”.

“A gente fica assim de mdos atadas. (...). Vocé, Enquanto técnico de referéncia, (...)
precisa tirar o paciente de dentro do CAPS, tem que da a vaga pra outro paciente. E 0 médico esta
sobrecarregado. E a gente ja ndo tem aqueles médicos que a gente tinha, E ai ta com aquele
paciente, o que vai fazer? Tem que tomar uma decisdo. (...) por que vocé sabe da gravidade da
situacdo. O paciente é um paciente psicotico. Vocé entendeu? Ai vocé fica ai. O que vocé vai

fazer com ele? Até quando vai melhorar a rede?”

“S0 que a gente ndo pode deixar s6 no médico. Eles se acomodam. E isso que eles querem
muitas vezes. Eles se acomodam, principalmente a familia. Que quer s6 com medicamento. Com

uma justificativa, até imaginaria de que ‘¢, ta fazendo tratamento’ ‘T4 indo 14 no CAPS’ (...)”
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“Se é uma familia que tem outra condi¢do, ou, pra investir, pra estimular...as vezes o
estimulo é vim ao médico e dar a medicacdo, E ai, muitas vezes quando recebe o auxilio doenga,

ai se acomoda no auxilio doenca. Se acomoda.”

Ao observar como o participante vai elaborando sua intervencdo percebe-se que a mesma
se divide em dois aspectos: primeiro é que se deve acionar ou chamar outros profissionais pra
‘reforgar’ sua percepgao e para propor ou realizar agdes a partir do foi observado e partilhado
com colegas. Em sua percepcdo, hd que se remeter a outros profissionais que estariam mais
capacitados para o seu cuidado — psic6logo e psiquiatra. O segundo aspecto de sua intervencdo, é
que, apos aproximagdo dessa pessoa (delirante) haveria a necessidade de mostrar ‘para as
pessoas’ (profissionais, colegas que partilham do mesmo espago de trabalho) que 0 que ele esta
apresentando ndo ¢ ‘frescura’ nem ‘fingimento’ e com isso sensibiliza-lo pra melhor
compreensdo do quadro. Seu objetivo parece ndo comportar o que referiu na intervencao, pois ele
circunscreve apenas no paciente. Entretanto, reconhece nele o sofrimento e a necessidade de
acolhé-lo. Suas dificuldades vao se apresentando de forma ampla e que também pode ser divida
em dois aspectos e que estes, em alguns momentos, sao permeados de estereotipos. O primeiro
aspecto é o profissional. Nele, o participante cita a ndo formacdo do profissional, 0 nédo
entendimento do paciente e dos riscos ou perigos que o mesmo corre frente a esse fato; sua
mobilizagao frente a esse quadro, e que por vezes isso ‘vaza pro paciente’; € 0s preconceitos que
o profissional carrega e que por vezes ele aparece no servico e da sua dificuldade de abandona-

los.

O segundo aspecto, talvez pudesse ser chamado de externo, estaria: uma formagao
continuada, que ndo é ofertada ou oferecida aos profissionais que possibilite uma melhor
capacitacdo para as particularidades e peculiaridades do servico; uma rede que nao consegue
suportar ou da qual o participante ndo pode contar, a falta especifica de psiquiatras e uma familia

que ndo tem condicdes de fazer outras ofertas e que, por vezes, se acomoda.
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Participante 11 — Terapeuta Ocupacional

Intervencao

“Eu acho (...) que dentro tanto do trabalho transdisciplinar que é o CAPS, quanto da
minha especificidade que é de terapia ocupacional, acho que a gente pensa muito no bem-estar
(...) e no ndo estar causando incomodo; e como a gente pode proporcionar uma melhor qualidade

de vida pra essa pessoa, que diminua seu sofrimento.”

Objetivo

“O nosso objetivo é diminuir o sofrimento daquela pessoa. Acho que o trabalho em torno
do delirio é analisar um pouco qual angustia que esse delirio ta trazendo e como a gente pode
ajudar ele compreender um pouco melhor, ou se aliviar desse sofrimento que o delirio esta
trazendo. Pode ser com dado de realidade, mas a gente sabe que as vezes ¢ dificil debater com o
delirio. Por isso, acho que a equipe multi € muito importante. Inclusive, de médico, remédio
qguando necessario. Acho muito dificil sair de uma algo muito forte, de um delirio assim, sem

uma ajuda medicamentosa.”

Dificuldade

“As dificuldades surgem por que, as vezes, rola uma frustacdo da gente ndo atingir. (...) A
gente gostaria que o paciente melhorasse rapidamente daquilo, que voltasse pra vida e tal e as
vezes leva um tempo. E as vezes a gente fica frustrado que a gente, despende, coloca um tempo

l4, uma disposicdo, todo um trabalho e... As vezes tem pacientes que sdo mais dificeis”.

“Maior dificuldade em lidar com o delirio? Acho que nossa capacidade de argumentar.
(...) Fala que a gente ndo pode reforcar, tem que puxar pra realidade (...), e ndo tem conversa. Nao
da pra debater com o delirio. Entdo, acho que ¢ uma dificuldade que a gente fica no meio, na
duvida. Assim: se eu respeito essa realidade que ele ta vendo, que pra ele é real e faz sentido (...),
ou as vezes a gente sente dando mais angustia dizendo que ndo, que isso é da cabeca dele. Eu me
incomodo as vezes de dizer ‘ndo, isso ¢ s6 da sua cabeca’. E parece que ¢ simples assim ‘ah ndo,
fala que ¢ tudo da sua cabega’ pronto, passou. Nao, ndo é. Aquilo ¢ real pra ele. Entdo, acho que

0 mais dificil € isso. As vezes eu fico numa davida. Ja recebi orientacdes diferentes (...) de
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referéncias diferentes. ‘Ndo, vocé vai escuta ele e segue em frente com outros assuntos’, mas
também ja ouvi ° ndo, vocé tem que dizer, tem que puxar pra realidade’. Mas como? Me

incomoda um pouco isso. Sera que eu tenho que puxar pra realidade mesmo?”

“Acho que depende muito também de como os profissionais véo lidando com isso. (...) Eu
fico (...) me imaginando no lugar de quem estar tendo um delirio. Esse delirio ndo
necessariamente € algo negativo que cause angustia, mas o fato de ter alguém sempre contestando

a minha verdade, talvez isso angustie mais”.

“O que eu vejo as vezes € que tem muita coisa que é do senso comum que acaba sendo
usado aqui e uma falta de compreensdo do quadro de alguns pacientes. (...) Tem dificuldade de
compreender o quadro (...) e ai ¢ tudo ‘pra chamar aten¢do’. E minimiza o sofrimento dele. Acho
que isso do senso comum ser usado aqui. As vezes isso acontece. Que pode acontecer com 0

delirio, com qualquer outro quadro.”

Pode-se observar que em sua intervencao, ela possa, a0 mesmo tempo, proporcionar ao
paciente, bem-estar, que ndo lhe cause incomodo, que contribua para uma melhor qualidade de
vida e que diminua seu sofrimento. Além dessas inten¢Ges, um outro aspecto aparece no seu
relato que ndo é desenvolvido — o que é de um trabalho transdisciplinar e o que é um trabalho
especifico. Neste caso especifico refere que eles se coadunam. Quanto aos seus objetivos, o
participante vai referindo-os como sendo dois e também cita a forma ou maneira de alcanca-los.
O primeiro é diminuir o sofrimento e o segundo analisar qual a angustia o delirio mobiliza. Para
seu alcance apresenta duas estratégias. A primeira é a apresentacdo de dado de realidade, que
reconhece como pouco eficaz e a segunda, em casos ‘de um delirio mais forte’, o remédio, a
medicacdo, que sem ela seria muito dificil sair desse quadro. Quanto as dificuldades,
aparentemente, elas se dividem em trés: (1) a frustacdo de ndo atingir (do paciente ndo melhorar —
‘tem pacientes que sao mais dificeis’), visto que foram dispensados tempo e disposi¢do; (2) da
capacidade de argumentacgdo frente ao delirio e se isso de fato se faz efetivo ou proporciona ainda
mais angustia ao paciente e (3) a compreensdo e manejo no servi¢co muitas vezes baseados no

Senso comum.
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Participante 12 — Terapeuta Ocupacional

Intervencao

“Eu fico pensando que nos casos de delirio, quando é algo muito presente, a minha
intervencdo particularmente é ndo contrariar esse delirio, nem a principio nem depois. Eu acho
que da pra voce ir trazendo alguns dados de realidade pro sujeito, a partir do momento que vocé
tem vinculo com ele e (...) a partir do vinculo ir conhecendo um pouco aquele sujeito - de onde
vem esse delirio?...quando comecgou? (...) Em cima desse delirio que a gente precisa ter essa
percepcao. Investigar mais o sujeito quando a gente fala em delirio (...) Que é facil as pessoas
ficarem s6 nessa ideia ‘ndo ta delirando e pronto’. As vezes tem coisas reais que precisam ser

cuidadas”

“Eu tenho um jeito de intervencdo assim: ndo é que ndo pode falar disso, é claro que pode
falar durante os atendimentos e tal, mas que a gente consiga também falar de outras coisas. Por
que se agente fica sé escutando o delirio do sujeito, isso depois de um tempo de cuidado...Que
tem pessoas que tem essa tendéncia de, sempre nos atendimentos trazerem suas ideias delirantes
(...), por que é muito dificil mesmo. S6 que ficam s6 nisso. Ai, uma das estratégias que eu uso é
isso, poder mostrar outras possibilidades além daquilo. Tudo bem. Tem isso, mas vamos pensar
em outras coisas, mesmo que seja a partir disso. Vamos pensar em outras coisas, fazer outras
coisas. Eu percebo que melhora. Em algumas pessoas melhora, elas conseguem, pelo menos,

falar menos nisso, fazer outras coisas, se relacionar melhor.”

Obijetivo
“A (...) pessoa ter (...) uma funcionalidade mais preservada e da conta das coisas da vida e

esta inserida nos contextos sociais, mesmo que as vezes se mantenha um delirio.”

Dificuldade

“Acho que a dificuldades é (...) a gente consegui pensar nesses projetos juntos e em
equipe. Por que acho que, as vezes, a gente tem uma linha de intervencdo que é diferente da
equipe também. A gente até tem espaco pra falar, mas esses espagos sao tomados por outras
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discussdes e as vezes fica em segundo plano essas discussdes do sujeito. E (...) as linhas de
intervencdo fica muito individual na referéncia técnica”.
“E também a vida do sujeito tem um monte de gente que vai fazer diferente do que eu td

fazendo. A gente tem que trabalhar dentro desse contexto que é o real”.

“Eu acho que as intervencdes da familia também dificultam um pouco”.

“As vezes 0 médico tem assim a coisa do saber e da verdade absoluta que acaba orientado
os outros profissionais. Eles escutam bastante os médicos. (...) A palavra do medico tem um peso
forte e ai 0 médico fala de um modelo de intervencdo que ndo € o que a gente esta seguindo. E ai

(...) as vezes, a gente esbarra muito nessas coisas da equipe mesmo, no cuidado”.

“Tem aigreja (...) que (...) é algo que é complicado. As vezes é a Unica coisa que ele tem ¢é
a fé, que nesse momento, mesmo sendo patolégico, (...) € a Unica coisa que ele tem. Isso é uma

coisa complicada também”.

“Eu falei da familia, falei da igreja, falei da equipe... Por que tem mais uma (...) que é a
gente ter uma expectativa. Entre eu, enquanto referéncia, a familia e todo o mundo. E uma
expectativa de melhora do sujeito pra que ele consiga esta, mais ou menos, como a gente esta na
vida. E que isso na verdade, (...) é algo meio preconceituoso. (...) Por que (...) 0 sujeito ndo pode
estar numa maneira diferente, do jeito que ele € mesmo, falando essas coisas que a gente sabe que
ndo é verdade, mas que € algo que ele acredita. Eu acho que essa é talvez a maior dificuldade de
conseguir aceitar o sujeito, (...) do jeito que ele é. (...) Ouvi aquilo e aceitar. Essa é a maior
dificuldade.”

Pode-se observar que 0 participante pensa sua intervencdo a partir de dois principais
aspectos: o primeiro de ndo contraria-lo e o segundo de ir investigando; pois o delirio néo se faz
como verdade real, mas dentro dele pode conter dados de realidade que precisam ser cuidados e
que justifica a investigacdo. Além desses cuidados, o participante também pensa como
estratégias, a oferta de outras possibilidades discursivas pra que o usuario ndo tenha um mono

discurso, visto que este pode atrapalhar no seu convicio familiar. Seu objetivo se faz entéo
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pensado na funcionalidade do usuario para que este dé conta da vida e esteja inserido nos
contextos sociais. Sua dificuldade no alcance deles se faz de forma ampliada. S&o estas: Pensar 0s
projetos (Projeto Terapéutico Singular) juntos com a equipe, a familia, o saber médico, a igreja, e

a ndo aceitacdo do usuério do jeito que ele é.

Participante 13 — Terapeuta Ocupacional

Intervencao

“(...) depende muito da pessoa, em que momento, em que nivel. (...) Tem alguns delirios
que sdo muito estruturados que eu percebo que a pessoa estd muito convicta. Ai tem um jeito de
lidar, ndo entro em confronto e nem fico tentando mostrar pra ela a verdade, ndo acredito que seja
por ai. Mas eu vou tentando entender o contetdo daquilo que a pessoa esta trazendo, porgue eu
entendo que aquele contetdo tem a ver com o que ela esta sentindo. Tem muito a ver com a
afetividade mesmo, como ela esta lendo, o que realmente ela esta sentindo, como ela esta
interpretando a realidade; ndo é uma coisa assim aleatoria. E ai junto com ela, e as vezes até com,
se tem um familiar junto, eu gosto que esteja com familiar junto; vou tentando como se eu tivesse
assim dizendo o que esta pessoa ta tentando dizer, o que que ela pode estar sentindo com aquilo
que ela esta dizendo. Ou sinalizar que, no minimo, € angustiante estar se sentindo daquela forma.
Eu vou tentando fazer uma interlocucdo com a familia. E também encaminho pro psiquiatra

(risos). Mas, eu tento fazer um manejo assim, neste sentido. ”

Objetivo

“N4&o tem muito este objetivo, até porque a gente entra na sala e nio sabe. As vezes (ele)
td com uma cara 6tima, senta aqui e vocé fala: Nossa! E outro que parece doido, e quando senta
aqui ta bem. Entéo é dificil ter um objetivo. Aqui também é muito (...) cadtico. Ndo tem como

saber 0 que pode acontecer, ndo tem...”

Dificuldade
“A dificuldade pra mim é o curto circuito. (...), esta é a dificuldade de ndo haver muito
seguimento, parece que € sempre a mesma coisa, isto € o que eu encontro como dificuldade pra

mim assim, € uma frustragédo”.
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“Porque ¢ legal que alguns conseguem (...) ficar bem, aderir ao tratamento e ficam bem,
isto é legal ver. Mas, tem outro (...) que ndo (...). Outro dia uma colega minha pegou um paciente
que eu atendi ha dois anos, e ele estava mal, estava meio surtado (...), mas ele ndo aderiu. Agora
ele veio muito pior, muito. (...) e esta bem pior. Ela ficou assim, mexida. Eu senti que ela ficou. E

eu fiquei também porque, poxa, ele ndo estava tdo mal. Esta é a dificuldade que eu encontro.”

Pode-se observar que o participante refere que sua intervencdo ira depender ou ird variar
de pessoa, do momento e do nivel (de delirio?) que a mesma tiver. Reconhece que tem a ver com
afetividade, que ndo é aleatorio e que procura entender o conteldo trazido pela pessoa. E se esta
tiver familiar ‘vou tentando como se eu tivesse assim dizendo o que esta pessoa ta tentando dizer,
0 que que ela pode estar sentindo com aquilo que ela esta dizendo’. Além disso, remete também
ao psiquiatra. Seu objetivo, vai dando uma ideia de que é nao ter objetivo visto que o0 espago se
configura como imprevisivel e instavel ‘cadtico’. Sua dificuldade se apresenta em dois aspectos.
O primeiro ¢ o ‘curto circuito’ onde o paciente ndo adere ao tratamento € que isso se repete € o

segundo ¢ que isso lhe causa ‘frustacdo’ e que por vezes reconhece que isso lhe deixa ‘mexida’.

Tal como as percepcdes e suas possiveis concepgles, as intervencdes e seus objetivos
parecem caminhar no mesmo sentido. No sentido de que elas sdo tragadas a partir dos referidos
eixos, com excec¢do do neuroldgico que, de forma explicita, na intervencdo ele ndo aparece. Aqui
se soma a eles, aspectos ou fragmentos de discurso da politica nacional de salde mental e da
reabilitacdo psicossocial tendo como maior énfase a escuta, o vinculo, a reinsercdo social e a ndo
exclusdo. Se nas percepcOes esses eixos apareciam indiscriminados, aqui nas intervencdes, parece

que eles se fazem ainda mais.

5.2.1 Categorizacdo das Formas de Intervencao

Nesta sessdo faremos uma categorizagcdo, organizada pelos eixos de representagdes
conceituais que elaboramos a partir da leitura das entrevistas; tendo como recorte o relato da
intervencdo e de seus objetivos. Faremos uma sessdo a parte do relato das dificuldades por
entender que a mesma tem uma correlagdo com nosso objeto de pesquisa (a dimensdo de

percepcao e intervencdo do trabalhador diante de um quadro de delirio), mas que ultrapassa e
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langa luz no espaco, estrutura e dindmica do CAPS, levando-as a uma reflexdo mais ampla e ao

levantamento de hipotese.

Eixo dualismo de realidade

Nesta categoria as intervencdes se fazem com objetivo de fazer o paciente voltar a
realidade, recobrar sua critica, fazé-lo compreender a suposta realidade real e o
que lhe esta ocorrendo. Nesta categoria o delirio por vezes se aproxima de crise,
desorganizacdo, alteracdo e que por isso, mas ndo s@, ele estd excluido da
sociedade e ha que inclui-lo, voltar ao que era antes, fazer o que fazia, retomar sua
rotina. Aqui a medicacdo/remédio aparece como quase imprescindivel sem o qual
é muito dificil de sair desse quadro. E aqui também vai se ganhando contorno os
lugares de saber. Lugares institucionais que apenas quem 0s ocupa podem dizer
desde outro que apresenta tal quadro — o psiquiatra e o psicélogo. E aquele muito

mais que este, visto que aquele tem como meio interventivo ‘o remédio’

Eixo Nosografico

Nesta categoria que se soma com alguns aspectos referidos acima, o delirio € um
sintoma que expressa ou indica uma patologia que se configura numa alteracdo do
pensamento em sua forma e contetdo. E entdo um quadro patolégico que precisa
ser remetido e que isso se faz em sua grande maioria a partir da farmacologia ‘¢
possivel até ndo medicar’ mas ‘isso ndo € o que acontece na grande parte das
vezes’. Aqui o delirio, além das aproximagdes de alteragdo e desorganizacdo, faz
mais duas aproximacoes interessantes que servird como base de justificacdo para a
intervencdo medicamentosa. O sofrimento intenso que ele mobiliza e o risco que
ele apresenta pra si e pra os que com ele convive. Assim, 0 objetivo da intervengéo
se configura, através da farmacologia, trazer o paciente a realidade real, pois ele

esta fora dela e reduzir os riscos e sofrimento de todos.

Eixo Contextual ou social
Nesta categoria e na Psicanalitica, muito mais que nas referidas acima, os aspectos

da reabilitagdo psicossocial aparecem com mais frequéncia. Neste eixo a
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intervencdo se faz com uma proposta ou com uma intensdo de que ela seja um
processo e ndo a partir de um dado diagnéstico e num tempo maior, mais
estendido. “Ir compreendendo”. “Ir além do delirio”. E preciso compreender o
paciente no seu contexto social, econémico e familiar e entender o que o delirio
vem dizer ou representar partes dessas dimensfes. Assim, o propoésito de tal
intervencdo se faz com o objetivo de auxiliar a pessoa a compreender seu contexto

de vida, representado ou anunciado, de forma a decifrar, no delirio.

e Eixo Psicanalitico
Nessa categoria, como referida acima, € comum o aparecimento de termos e
expressdes que remetem a proposta da reabilitagdo psicossocial como, por
exemplo: “dar lugar para que esse sujeito apareca”, “dar voz”, “que ele tenha uma
posicdo minima”; como também aparecem termos e conceitos psicanaliticos soltos
“introjetar no paciente”; ou misturados: “ndo tenho uma linha pro delirio. (...) Eu
misturo um pouco. Muitas coisas da reabilitacdo psicossocial mesmo, as coisas
mais atuais...acabo misturando um pouco nas minhas condutas”. Aqui as
intervencdes se fazem com o objetivo de esta junto com paciente e escuta-lo e a
partir dessa escuta fazer algumas pontuacfes e tendo como pretensdo diminuir o
sofrimento e a angustia para ele possa a partir dessa construcdo delirante fazer

outros lagos sociais.

5.3 As dificuldades referidas na intervencéo

Nesta sessdo apresentaremos algumas dificuldades apresentadas pelos participantes na
elaboracdo de suas propostas de intervencdo. Elas aparecem aqui de forma separada por que
entendemos que ela se liga ao objetivo proposto pela pesquisa, mas que ultrapassa e lanca um
pouco de luz para o cotidiano do CAPS. As categorias nas quais agrupamos essas dificuldades
sdo: 1 — a medicacdo, saber médico e tentativa de ajustamento; 2 — massificacdo; 3 — Dissociacéo

entre Teoria e Prética; e 4 — Exercicios de poder e Preconceito.
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1 - Amedicacéo, saber medico e tentativa de ajustamento.

Durante as entrevistas, tanto no decorrer delas como no seu término, fui notando que o
trabalhador se fazia avido a falar. E ao término sempre agradecia 0 momento de reflexdo e a
possibilidade de pensar seu fazer. lam dizendo que isso se fazia cada vez mais raro. H& anos ja
ndo tinham supervisdo. Além da surpresa de pensar o fazer com algo que imaginamos ser tdo
corriqueiro no cotidiano de um CAPS — o paciente delirante, o participante/trabalhador queria nos
contar das suas outras experiéncias e vivéncias, mas principalmente de uma tensdo no seu
ambiente de trabalho e das dificuldades que 0 mesmo apresentava.

Havia no relato um tom de queixa, mas percebiamos que ia além disso, tinha um tom de
dendncia. Além disso, havia conflito e este se relacionava a muitos aspectos que ao mesmo tempo
se ligava a historia, estrutura e dindmica do CAPS. Pareciam ruidos dissonantes ou fantasmas.
Em outras vezes se fazia barulhento causando incomodo em ouvi-lo. Algo que parecia ter sido
superado pelas propostas e pelo movimento da Reforma Psiquiétrica se fazia presente em formas,
se ndo idénticas, muito préximas ao hospicio ou ao hospital psiquiatrico classico em suas
concepcdes, hierarquizacdo e formas de cuidado ou de exclusdo total do sujeito, e o pior, com
uma justificacdo muito proxima a de séculos atras (ele pode oferecer riscos, ele é um desrazoado,
ele ndo tem capacidade pra dizer de si), como se 0s avangos, por algum instante fossem
desconsiderados. Tal fato se ilustra na fala dos préprios trabalhadores e coadunam com o que foi
relatado por Alvarenga e Dimenstein (2006) citando Batista, 2003 “uma sobrevivéncia dos
hospitais psiquiatricos”.

Se a proposta da Reforma Psiquiatrica, tal como referida por Tenério (1999) era (ou é) da
VOz a pessoa que tem um grave sofrimento psiquico, entendendo-a como singular e capaz para
dizer de si e das formas como poderia compor seu tratamento, isso nao se efetiva, como também
ndo se efetiva a proposta de que esse campo (0 da salde — ou doenga? — mental) seja composto de
saberes heterogéneos que, junto com o do sujeito, poderia ofertar um cuidado outro diferente do
oferecido em institui¢cGes fechadas (manicémio). Identificou-se nos relatos que o saber médico se
faz ou se presentifica, se ndo homogéneo, ainda com bastante forga determinando tanto a conduta

como também exercendo forte influencia sobre os membros da equipe.
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“Com frequéncia os pacientes tem essa percepc¢do e eu também: que o remédio ajuda, mas
o remédio também atrapalha. E sempre existe um preco a se pagar pelo remédio. Talvez € um
grande desafio encontrar uma medicacdo para aquele paciente que ajude-0, mas que ndo cause

efeito colateral que seja danoso para ele.”

“Acabei de fazer uma intervengdo mais drastica agora. (Tive que) acompanhar o paciente

até a enfermaria para que ele tomasse medicacéo na presenca da enfermagem.”

“Acho que o mais dificil € negociar isso com a equipe do que (...) sustentar isso com 0
usuario (...) Sustentar isso, sem que seja macicamente medicado pra cessar esse delirio
insistentemente ou mesmo sem ter nada. (...) Eu posso sustentar, mas se 0 outro nao sustenta (...)

isso ndo € possivel, mesmo que vocé tenha aquele objetivo, vocé ndo consegue dar continuidade”.

“Muita gente ndo conhece, ndo entende, ndo aposta, por que é o0 modelo mais comum, é o

modelo hospitalar, € 0 modelo medicamentoso.”

“Mais facil simplesmente é fazer ficar quietinho, bonitinho, babando ou ndo, mas que ele
fique bonitinho. Dai eu ndo tenho que me justificar pra familia, ndo tenho que me justificar pra
sociedade, ndo tenho que me justificar pra nada. Simplesmente fiz o meu trabalho, chegou aqui
delirante, vai sair daqui sem delirio, ou normal. (...) Normal, adaptado (...). Alias, € mais comum

do que a gente pensa. ”

“Acho que muitas vezes, 0 servi¢o cai num enquadramento de adequacao social de acordo
com os padrGes mais rigidos e morais e completamente descabidos pra mim. Entdo, acho que tem

um conflito nessa hora.”
“E algo que se repete. Essa tentativa de ajustamento do paciente.”
2 - Massificacao

Outro aspecto que também chamou a atengéo foi a massificacdo do atendimento relatado

pelos participantes. Por vezes o trabalhador relatava que por conta do nimero de usuérios que
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tinham que a tender, a qualidade do atendimento era prejudicado e que légica se fazia pela
“produtividade” e ndo pela qualidade ou qualificagdo da escuta. Vinha num imperativo de “tem
que atender” ndo importa como.

Para alguns deles, havia o reconhecimento de uma ldgica capitalista por trds dos
atendimentos e da simetria, de um hiato significativo, entre a politica pablica e a estruturagdo de
sua pratica. Se antes o sistema se fazia pelos leitos ocupados, hoje é pelo nimero de atendimentos
realizados. Vai nos parecendo que tal fato também contribui para a cronificacdo dos usuarios e
faz com que os CAPS estejam sempre cheios e que apresentem uma dificuldade de darem alta
para 0s usuarios, é claro também que ndo descartamos a precariedade de uma rede substitutiva
que permita uma atencdo minimamente satisfatoria e que opere numa légica ndo

hospitalocéntrica e/ou medicamentosa, como nos aponta Costa el al (2014).

“Espera-se que ele ndo esteja delirante (...) (caso esteja) ele é remetido a psiquiatria”

“o servigo de saude tem essa questdo de numero, de produtividade, entdo, 0 paciente ja

passa com psiquiatria ja pra tentar remitir esse quadro delirante”

3 - Dissociacgdo entre Teoria e pratica

Outro fato que nos chamou atencao, foi que, no cotidiano do CAPS pouco se pensa em
fundamentacdo tedrica ou numa base tedrica que sustente uma pratica seja ela de um coletivo,
seja ela mais particularizada pela especificidade da profissdo. Alguns participantes reconhecia tal
fato, mas indicava o numero de atendimento (a grande demanda) como um impeditivo. A
impressdo que dava enquanto ouvia boa parte os relatos (ndo todos) durante as entrevistas eram
muito semelhantes quando os participantes falavam de suas percepc¢des de delirio e suas formas
de intervencdo. Pareciam-nos que era uma grande sopa girando num movimento circular onde
ideias, conceitos, teorias, epistemes boiavam. Apareciam, se apresentavam, pairavam suspensa e
caiam, sem maiores esclarecimentos ou aprofundamento. Até poderiamos pensar em
aproximacoes de campo, semelhancas teoricas, raizes comum, mas a forma como se apresentava
parecia rotulos vazios. Até o discurso da saude mental, caldo que vai se compondo desses
pedacos, por vezes também aparecia num rotulo vazio, e que engendrava a préatica pela pratica

num cotidiano de pura alienacdo.
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Era muito comum os participantes comegarem ou terminarem suas respostas com o termo
“eu acho que”. E como se o que tivesse sendo tido ndo fosse algo reconhecido pelo coletivo, mas
algo pessoalizado que foi construindo na prépria experiéncia e aqui cabe também dizer da
aproximacdo (ou de uma aproximacdo bem proximal) do senso comum. E como se cada
trabalhador partisse de um modelo e de uma forma de atuacéo que fosse s6 sua e que o discurso
da saide mental e da reforma psiquiatrica ndo d& conta de aliar tais profissionais com seus
multiplos e particulares saberes (e as vezes de senso comum, quando néo religioso).

Néo é de admirar que quando se pensava em algo que traria alguma dificuldade na
elaboracdo e realizacdo da intervencdo, a equipe por vezes era apontada como um possivel
dificultador. Era como se a equipe nédo falasse a mesma lingua. Um dos participantes dizia que o
atendimento por vezes é centrado na pessoa da referéncia que tem uma concepg¢do X, mas como o
usuario ndo é atendido sé com ele, é atendido, também, com outro profissional que pode ter uma
concepcdo Y e que ele nos dizia ser opostas. Ndo estamos falando em estilo, maneira propria de
cada um, mas de uma concepgdo muito particular de enxergar o CAPS e seus objetivos. A
riqgueza pensada na Reforma de agregar multiplos saberes, parece se perder num cotidiano
“cadtico” sem uma linha mestra que junte e integre todos em objetivos profissionais,
minimamente, comuns. E assim, diante desse “caos”, fica a pratica pelo empenho e dedicagdo da

prética empirica.

“Tem muitos outros (autores/tedricos) que eu admiro, que eu gosto, mas a pratica ela

centrada num jeito muito peculiar, meu jeito (...)”

“Eu acho que foi das experiéncias que eu fui aprendendo durante esse tempo que estou
aqui no servico. (...) Com isso a gente foi aprendendo junto. Mas, assim, que eu vou na

teoria X? Que eu estudei ali aguele negocio, ndo.”
“Numa teoria fixa? Acho que néo (...) Eu misturo um pouco. Muitas coisas da reabilitacdo
psicossocial (...), as coisas mais atuais...acabo misturando um pouco nas minhas

condutas”.

“Nao s6 formacao académica, mas uma formacao. Poderia ter uma formagao continuada”
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4 Exercicio de poder e Preconceito

A medida que os participantes foram relatando suas experiéncias e descrevendo 0s
usuarios que apresentavam um quadro de delirio vai se percebendo que, em sua maioria, ele é
descrito como um doente, um fora da realidade, um alterado, ou desorganizado que ndo pode ser
do jeito que é, ser quem é. E preciso ajusta-lo, é preciso muda-lo e com a belissima e no t&o
nova justificativa de inclui-lo na sociedade. E como se ele na chega ao servigo sofresse duas e
imediatas exclusfes — a da sociedade e do servigo que pretende acolhé-lo e trata-lo. Embora nao
apareca explicitamente, mas a propostas de intervencdo, por vezes, se fazia em trazer para a
realidade. E como se a realidade dele ndo fosse valida nem tivesse espago no espago que se
propOe acolhé-lo. Mais que isso, sua participacdo em alguns grupos presumia ou se requeria que
ele ndo delirasse, que ele ndo fosse ele. Ser do jeito que é, atrapalhava. Entdo, como em tempos
ndo tdo antigos, se remetia a0 médico psiquiatrica pra que o medicasse, para que o silenciasse,
para que O ajustasse, readequasse aos objetivos do grupo e da instituicdo, pois ela néo
comportaria ele do jeito que ele é.

A respeito das oficinas e grupos que compde o cotidiano do CAPS Costa, Figuero e Freire
(2014) referem que eles sdo elaborados pelos profissionais (e ndo pelos usuarios) sem levar em
conta o desejo e a demanda dos mesmos. Para os autores “essa dissociagdo entre a organizac¢do do
trabalho e as necessidades dos usudrios se traduz na pouca participacdo desses Ultimos em grupos
(...), na pratica mecanica em oficinas, e, principalmente, no sentimento de obrigacdo, por parte de
alguns, de frequentar o servigo”. (p. 848). Além disso, outros aspectos também se somam ao
cotidiano no CAPS e que corroboram na cronificacdo dos usuarios. Citando Rangel (2008), os
autores referem que neste cotidiano surgem ainda “a infantilizagdo dos usuarios, o aparente
isolamento do servico em relacdo a comunidade, (...) e as relagBes hierarquica entre usuarios e
técnicos.” E nesta, por vezes, passa uma ideia de que € ele que tera a solugdo, Ou a cura, para 0
problema (delirio) do usuario.

Tal como explicitado por alguns participantes o CAPS também se faz um lugar de
preconceito e exclusdo. Como refere Alverga e Dimenstein (2006) citando Baptista (2003) “as
novas modalidade terapéuticas, tais como 0s servigos substitutivos, ndo garantem por si s6 a

superacao desse desejo de exclusdo e de exploragdo que carregamos” (p. 301).
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“A gente até tem espaco pra falar, mas esses espacos sdo tomados por outras discussdes e
as vezes fica em segundo plano essas discussdes do sujeito”

“Alguns profissionais nao se permitem muito se destituir dos seus preconceitos”

“Eu falei da familia, falei da igreja, falei da equipe...Por que tem mais uma (...) que é a
gente ter uma expectativa. Entre eu, enquanto referéncia, a familia e todo o mundo. E uma
expectativa de melhora do sujeito pra que ele consiga esta, mais ou menos, como a gente esta na
vida. E que isso na verdade, (...) é algo meio preconceituoso. (...) Por que (...) 0 sujeito ndo pode
estar numa maneira diferente, do jeito que ele € mesmo, falando essas coisas que a gente sabe que
ndo é verdade, mas que ¢ algo que ele acredita. Eu acho que essa € talvez a maior dificuldade de

conseguir aceitar o sujeito, (...) do jeito que ele é. (...) Ouvi aquilo e aceitar.”
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CONSIDERACOES FINAIS

A titulo de uma conclusdo ficam as sensacfes e impressdes que surgiram frente ao
trabalhador que me relatava seu cotidiano “cadtico” e imprevisivel. Chamava atencdo a sua
surpresa em “pensar comO pensava” sua concepgdo e sua intervengdo diante do usuario que
apresentava um quadro de delirio. E como se tivessem perguntado do 6bvio, mas a0 mesmo
tempo do estranho, do desconhecido (algo téo corriqueiro no dia-a-dia de um CAPS).

Foi comum ap0s a entrevista o agradecimento pelo momento de reflexdo e, algumas
vezes, a solicitacdo de espaco de formacdo para pensar a pratica de uma forma mais aprofundada
como também de denunciar - “olha, ha anos ndo temos supervisdo” - e dizer que 0s espacos de
reflexdo, formacao estdo, se ndo ausente, cada vez mais raros.

Outro fato que nos chamou atencdo foi a forma como as ideias e conceitos se misturavam
e como subsidiavam (ou ndo subsidiavam) uma intervencdo. Havia num s6 espaco e num so
profissional que o compunha uma profuséo de discursos que se entrecortavam, mas que por vezes
se faziam superficiais. Dentre estes dois ganhavam destaque: a medicacdo e o lugar ainda
privilegiado do psiquiatra e as praticas hospitalocéntricas de silenciar e controlar, algumas vezes
mais sutis, noutras nem tanto, ainda se faziam presentes no cotidiano do CAPS referido na fala
dos participantes. No entanto, ha um reconhecimento por parte de alguns profissionais sobre a
I6gica do manicémio e ha por parte destes uma tentativa de mudanca, mas que séo subjulgados
pela forca do discurso institucional, havendo assim, um conflito constante.

A respeito dos objetivos da pesquisa que foram descrever e analisar como os profissionais
percebiam e interviam diante do usuario que apresentava um quadro de delirio, 0 que se pode
observar é que a percepcdo do profissional se faz a partir do que a gente denominou como eixos
conceituais que dividimos em cinco: dualismo de realidade, nosogréafico, neurolégico, contextual
e psicanalitico. E € a partir deles que a sua intervencao se elabora. No entanto, elas ndo se fazem
demarcadas ou delimitadas em seu arcabouco tedrico ou epistemologico. Eles se entrecortam e se
atravessam e produz uma intervencdo mesclada, eclética e que, por vezes também, se faz ou se
baseia apenas na experiéncia do profissional. Além disso, a partir das dificuldades referidas pelos
participantes, pode-se observar que as mesmas se ligam ao objetivo da pesquisa, mas o
ultrapassam e vai lancando luz a outros aspectos do cotidiano do CAPS, dando-nos uma

impressdo de um espaco, por vezes, marcado por praticas ainda manicomiais que as
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categorizamos, a partir dos relatos, da seguinte forma: (1) a medicacdo, o saber médico e uma
tentativa de ajustamento; (2) massificacao; (3) dissociacdo entre teoria e préatica e (4) exercicio de
poder e preconceito.

Quanto a pesquisa e seus resultados € também importante que se diga de seus limites. Ela
se faz com uma entrevista Unica onde o trabalhador em seu contexto de trabalho pdde falar sobre
as percepcdes e intervengdes num quadro de delirio. Ndo houve um segundo momento de mostrar
a eles os recortes, para que o mesmo Vvalidasse ou acrescentasse/retirasse algo que julgasse
pertinente. Assim vai ficando muito mais evidente as impressdes do pesquisador. Embora queira
se aproximar ao maximo, o recorte das entrevistas, nao € o lugar de quem fala, é de quem escuta.
Este € um ponto importantissimo: o lugar da fala, ou o respeito a esse lugar. Seria extremamente
relevante que a pesquisa pudesse ser elaborada com esse segundo momento de validacdo ou aos
moldes da técnica de grupo focal, ou mesmo usando o arcabougo tedrico-metodologico da
cartografia.

Finalizando, a impresséo que fica é que a rotina do CAPS parece uma avalanche que vai
engolindo tudo e todos e que embora se fale de reforma e incluséo, as préaticas védo se fazendo,
por vezes, ao inverso; e que nao seria diferente com o usuario que apresenta um quadro de delirio
nem nas formas interventivas realizadas ou elaboradas pelos trabalhadores, pois estes ndo
conseguem se desvencilhar do discurso institucional e ideoldgico que é forte e capturante.
Observou-se hegemonia de discursos anteriores e prontos dos participantes, diante do enigma e

estranhamento suscitado pela percepcéo de delirio, dos denominados usuarios do servico.
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APENDICES E ANEXOS

Anexo A - Questionario socio demografico

Data
Sexo
Idade
Formacéo
Nesta formacao se contemplou aspectos sobre
psicopatologia
Especializacdo ( ) sim ( ) n&o. Qual
Alguma formacéo especifica no campo da saude
mental? Qual?

Tempo de atuacdo em saude mental
Tempo de atuagdo neste CAPS
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10.Como vocé avalia as condigdes de trabalho?

11. H& supervisdo? Com que

frequéncia?

12.Existe estimulo a educacdo continuada ou

permanente?
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13.Encontra alguma afinidade com os novos dispositivos de atencéo a salude
mental?

14.Cargo em exercicio neste CAPS




Anexo B — Roteiro de Entrevista

FASE I
Pergunta de abertura (fala livre, associagéo livre)
Fale da forma mais ampla e completa sobre a sua compreenséo de

delirio e de seu atendimento a pacientes delirantes?

FASE Il

(Perguntar o que néo foi contado na fase | de associagao livre)

- Vocé atendeu pacientes (usuarios) que apresentavam delirios?

- Como vocé o descreveria?

- Quais modalidades (conteudo/ideias) de delirio vocé ja encontrou em seus atendimentos?
- Qual é a sua conceituacdo de delirio?

- Ela esta baseada em alguma teoria? Qual?

- Como vocé atende pacientes delirantes? Propde alguma intervencao ou

abordagem especifica?

- O que ela objetiva? Ela alcanca esse objetivo?

- Ha alguma dificuldade encontra no atendimento a usuarios que apresente esse tipo de quadro?
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Anexo C - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu portador do RG
, abaixo assinado, concordo em participar livremente da
pesquisa “A percepcdo de delirio e formas de intervencdo de profissionais de saude” realizada
pelo psicdlogo Isaac Soares Bastos, sob orientagdo do Prof® Dr. Manuel Morgado Rezende,
docente do programa de Pos-Graduacdo em Psicologia da Saude da Universidade Metodista de
Sao Paulo, que tem como objetivo verificar as percepcdes de delirio e formas de intervencdo de
profissionais de salde. Isso que dizer que a pesquisa pretende estudar como o profissional de
salde constrdi a representacdo do delirio e como elabora uma estratégia de intervencgdo frente ao
mesmo. Tal estudo pode contribuir para um levantamento de como as praticas interventivas estao
se constituindo no cenario atual de pds-reforma.

Fui informado (a) que minha participacdo se dara através de informacbes e dados
objetivos sobre minha formacdo e carreira como também atraves de entrevista semi-estruturada,
que sera gravada e transcrita para posterior analise com fins académicos.

Declaro ter compreendido as informacdes e estou ciente de que a minha participacéo
respondendo ao questionario ndo trara nenhum prejuizo a minha pessoa, e que a minha
privacidade seré preservada. Também estou ciente de que ndo havera retorno para mim sobre o
questionario que responderei, em funcdo de proteger minha privacidade.

Fui esclarecido de que néo terei nenhuma despesa por participar desta pesquisa, portanto
ndo serei ressarcido de nada. Concordo que os dados do questionario sejam publicados para fins
académicos, desde que seja mantido o segredo, sobre a minha participagcdo. Acrescento ainda que
fui informado (a) de que o participante poderd, a qualquer momento, desistir de participar do
estudo sem que haja nenhum problema.

Quanto aos riscos e beneficios, estou ciente que o0s riscos que a pesquisa pode oferecer
estdo relacionados ao desconforto do tempo gasto, e algum desconforto fisico ou emocional que o
profissional possa sentir no momento em que estiver respondendo ao questionarios e na
entrevista. Caso isso aconteca terd o direito de desistir de participar da pesquisa. Fica esclarecido
também, a garantia de que caso sofra algum dano ou prejuizo decorrente da participacdo no
estudo, podera solicitar judicialmente acéo indenizatéria, conforme prevé a legislagdo 466/12.

Em relacdo aos beneficios, entendo que, ao participar da pesquisa, ira contribuir para o
aumento de estudos no campo da Psicologia da Saude. Logo, os beneficios ndo se aplicam
diretamente ao profissional, mas, a uma maior compreensdo do tema desta pesquisa.

E de meu conhecimento que o pesquisador responsavel pelo estudo, Isaac Soares Bastos,
fone: 11 9 9541-9914, e-mail: soares_bastos@yahoo.com.br; se coloca a disposicdo para
esclarecer as duvidas que surgirem sobre a minha participacdo, oferecendo todo o apoio que
precisar na hora de responder ao questionario. E que ele também ird agir com responsabilidade
para cumprir tudo o que esta escrito neste documento. Também estou ciente que este projeto foi
submetido ao Comité de Etica da Universidade Metodista de S3o Paulo, endereco: Rua do
Sacramento, sala 303 - Ed. Capa - Campus Rudge Ramos - CEP-09640-000Tel.: 4366-5814, e-
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mail: cometica@metodista.br. E que este documento é elaborado em duas vias sendo uma do
pesquisador e outra do participante.

S&o Bernardo do Campo, / /

Assinatura do participante:

Documento de identificacéo:

Assinatura do pesquisador:
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Declaracdo de Responsabilidade do (a) Pesquisador(a)
Eu, Isaac Soares Bastos, pesquisador (a) responsavel pela pesquisa denominada

"A percepcdo de delirio e formas de intervencdo de profissionais de saude", declaro que:

- assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informacGes que serdo
obtidas e utilizadas para 0 desenvolvimento da pesquisa;

- 0S materiais e as informac6es obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo utilizados para
se atingir o(s) objetivo(s) previsto(s) na pesquisa;

- 0s materiais e 0s dados obtidos ao final da pesquisa serdo arquivados sob a responsabilidade do
@) Universidade Metodista de Séo Paulo;

- 0s resultados da pesquisa serdo tornados publicos em periddicos cientificos e/ou em encontros,
quer sejam favoraveis ou ndo, respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos
sujeitos da pesquisa, ndo havendo qualquer acordo restritivo a divulgacéo;

- 0 CEP-UMESP sera comunicado da suspensdo ou do encerramento da pesquisa, por meio de
relatério apresentado anualmente ou na ocasido da interrupcdo da pesquisa; assumo O
compromisso de suspender a pesquisa imediatamente ao perceber algum risco ou dano,
consequente a mesma, a qualquer um dos sujeitos participantes, que nao tenha sido previsto no
termo de consentimento.

Sdo Bernardo do Campo, __ de de.

Isaac Soares Bastos
CPF: 986.126.465-53



