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"Mas nao quero me meter com gente louca", Alice observou.

"Oh! E inevitavel", disse o Gato; "somos todos loucos aqui. Eu sou
louco. Vocé é louca."

"Como sabe que sou louca? perguntou Alice.

""Sé pode ser", respondeu o Gato, "ou néo teria vindo parar aqui."”
Alice ndo achava que isso provasse coisa alguma; apesar disso,
continuou: "E como sabe que vocé é louco?”

"Para comecar", disse 0 Gato, "um cachorro ndo é louco. Admite
isso?"

"Suponho que sim", disse Alice.

"Pois bem", continuou o Gato, "vocé sabe, um cachorro rosna
guando esta zangado e abana a cauda quando esta contente. Ora,
eu rosno quando estou contente e abano a cauda quando estou
zangado. Portanto sou louco."

“Eu chamo isso de ronronar, ndo rosnar", disse Alice.
“Chame-lhe o que quiser", disse o Gato.

Lewis Carrol, in: Alice no Pais das Maravilhas






Resumo

Esse trabalho foi realizado com a proposta de discutir
aspectos referentes ao ensino e pratica de psiquiatria a partir do
relato de profissionais e residentes do Instituto de Psiquiatria de
Santa Catarina (IPg/SC) em um contexto no qual estdo em vigor as
diretrizes da lei 10.216, mais comumentemente conhecida por estar
atrelada as demandas do movimento da Reforma Psiquiatrica
brasileira. Como resultado dessa analise, observei o enfoque de
uma abordagem técnica na formagdo da residéncia psiquiatrica em
guestdo, mesmo que aspectos politico-contextuais sejam
considerados importantes pelos sujeitos dessa pesquisa para
entender e praticar a psiquiatria atualmente.

Foram discutidos outros aspectos que apareceram de
forma relevante no relato dos sujeitos dessa pesquisa, como a
predomindncia de uma abordagem bioldgica na pratica de
psiquiatria  (embora, convém ressaltar, uma abordagem
psicodindmica também seja realizada), uma discussdo sobre a
Reforma Psiquiatrica e aspectos que fundamentam ou ndo a
psiquiatria enquanto ciéncia.

Também realizei algumas consideracdes sobre a relagdo
nem sempre amigavel entre os Comités de Etica e pesquisas
realizadas nas areas de humanas a partir da experiéncia de
inimeras dificuldades que encontrei para realizar a presente
pesquisa e que também foram determinantes para a realizago
desse trabalho.

Palavras-chave: Diagndstico; Formacdo biomédica; Psiquiatria.
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Introducdo

Para obter o grau de bacharel no Curso de Ciéncias
Sociais, redigi um Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) no qual
procurei entender algumas questdes de salde mental a partir do
ponto de vista de sujeitos que estavam passando por alguma
experiéncia de aflicdo. Para tal, realizei um estudo a partir de
relatos de mulheres com diagndstico de depressdo e/ou outros
transtornos mentais e que realizavam tratamento nos servicos
publicos de salde mental de um bairro popular de Floriandpolis,
SC (Monteiro, 2010). Termino o referido trabalho concluindo que,
nos relatos das mulheres com quem conversei, me parecia que a
depressdo estava sendo vivenciada muito mais como uma forma de
subjetivacdo do que enquanto uma doenca, ndo sendo considerada
como algo externo a suas vidas cotidianas e sim como um processo
intrinseco a essas.

Na realizagdo do projeto para a realizacdo da presente
dissertacdo de mestrado, optei por continuar esse didlogo com a
“saude mental” mas, desta vez, tomando como ponto de
perspectiva os profissionais dessa area — e, mais especificamente,
da psiquiatria. Se formos considerar o dualismo que funda a
biomedicina (Bonet, 2004), através do qual “saude” se opde a
“doenga” e “médico” se opde a “paciente”, a pesquisa que
pretendia desenvolver tinha como enfoque discutir outro lado da
guestdo abordada no meu TCC, ou seja, 0 ponto de vista
biomédico/psiquiatrico. A partir dessa perspectiva, passei a pensar
em questdes sobre quem sdo essas pessoas detentoras desse saber
gue se tornou hegeménico e como elas pensam e realizam sua
pratica cotidiana de trabalho, pontos que me pareceram
fundamentais para aprofundar as discussbes que vinha fazendo
dentro da area da salde mental e para entender, mais
especificamente, como esse saber central em nossa sociedade é
transmitido e forma seus futuros praticantes.

A fim de dar cabo a tal empreitada e entendendo que a
psiquiatria ainda seria um campo muito abrangente, optei por
realizar meu trabalho de campo junto a servicos de residéncia em
psiquiatria, procurando orientar a pesquisa para as particularidades
discursivas que fundamentam a prética e regime de construcao de
saberes biomédicos a partir de uma analise sobre o ensino e pratica
de psiquiatria. Entendendo que uma abordagem minuciosa sobre
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todos aspectos da formacdo em psiquiatria seria ainda uma tarefa
muito abrangente, optei por enfatizar as questdes que envolvem o
ensino e a pratica de diagndstico na disciplina e as principais
implicacBes no contexto em que esta inserido.

Essa opcdo de recorte, no entanto, ndao se deu de maneira
aleatoria. A énfase no diagnostico foi escolhida devido ao aspecto
central que esse desempenhou durante a realizacdo das atividades
de campo e a opc¢do por efetuar uma pesquisa especificamente em
residéncias em psiquiatria foi embasada em discussGes que
apontam a importancia e centralidade que as residéncias
desempenham na formacdo biomédica em geral. De acordo com
Bonet, as residéncias tém a particularidade de ser campo de
formacdo de profissionais aptos a atuar na area (Bonet, 2004) e,
enquanto tal, podem propiciar questfes interessantes sobre como
vem sendo pensada e ensinada a psiquiatria hoje, quais suas
premissas e apostas, como um tratamento é pensado, etc. - em
suma, como vem sendo constituida essa ciéncia hoje em dia e como
ela se relaciona com praticas politico-discursivas.

Para Camargo Jinior, pesquisas em escolas médicas
possibilitam um maior contato com aspectos discursivos e valores
da profissdo médica uma vez que no processo transmissao de
saberes aspectos centrais da profissdo sdo enfatizados. Nesse
sentido, esse autor considera que os professores representam papel
central uma vez que eles sdo considerados como “os responsaveis
pela reproducdo dos conhecimentos, praticas e valores da
profissdo” (Camargo Junior, 2003, p. 156). Embora concorde com
essa premissa, entendo também que ha consideravel importancia
em se prezar o ponto de vista dos estudantes que estdo passando
por esse processo de disciplinarizacdo e treinamento para o
exercicio futuro da profissdo, momento que também se considera
gue muitos dos valores estdo em fase de assimilagdo (Bonet, 2004).
Assim, procurei recolher relatos tanto dos profissionais em
formacdo — os residentes - quanto dos psiquiatras formados e que
tem funcdo de ensino e supervisdo das atividades dos residentes —
0s chamados preceptores - visando uma abordagem mais
abrangente das praticas e ensinos da disciplina.

A presente pesquisa segue um pouco dessa logica que
Camargo Janior (2003) aponta para pensar o estudo da psiquiatria
em um espaco de formacdo médica. Assim, entendo aqui que 0s
conhecimentos, discursos e valores que sdo priorizados em um
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momento de ensino sdo aqueles que sdo considerados essenciais
para a pratica da profissdo e, enquanto tais, nos possibilitam
visualizar um panorama geral da disciplina, seus aspectos centrais e
como esses encontram respaldo na sociedade. Quanto a esse Ultimo
aspecto, sinto a necessidade de me estender um pouco mais, uma
vez que muitas problematizagdes acerca dessa disciplina tomam
como ponto de partida sua funcionalidade junto a sociedade -
principalmente no modo de compreender e tratar o que considera e
institui como transtornos mentais.

A abrangéncia de um estudo sobre ensino e pratica de
psiquiatria passa, assim, por inimeros discursos e debates. Em
diversos debates que envolvem discussdes sobre a chamada “saude
mental”! podemos ver uma série de criticas quanto & disciplina, em
grande parte devido ao papel central que desempenhou e
desempenha no que se refere a politicas de confinamento e
imposicOes de subjetivacdes (Amarante, 1996; Foucault, 1995;
2006).

De forma geral, entende-se que a justificativa para a
psiquiatria desempenhar esse papel em nossa sociedade é em
grande parte dada por suas raizes epistemoldgicas — o fato da
disciplina se constituir em uma especialidade médica e, enquanto
tal, contar com o respaldo de legitimidade de detencdo dos saberes
solidamente confirmado pela ciéncia que as areas médicas
reclamam para si em um regime de produgdo de verdades que
incidem sobre todo o corpo social (Foucault, 1994). E sdo esses
aspectos que vem sendo problematizados nas criticas que sdo
realizadas quanto a psiquiatria (Aguiar, 2004; Amarante, 1996;
Foucault, 1995;2006) - 0 que nos leva ao contexto atual em que, ao
mesmo tempo em que a disciplina se situa em uma posicdo de
hegemonia tedrica e pratica, também tem sido alvo de criticas e
intervencdes, e essas hem sempre sdo vistas com bons olhos pelos
profissionais da disciplina.

Assim, essa pesquisa foi pensada nesse contexto visando
efetuar um didlogo entre as disciplinas de antropologia e psiquiatria
a partir do estudo da formacdo em psiquiatria no Instituto de
Psiquiatria de Santa Catarina (IPg/SC) e tinha como objetivo

1 Termo esse que serd contemplado aqui devido a sua institucionalizagdo, mas utilizado com
algumas ressalvas, dai o uso das aspas. Para uma maior problematizacéo sobre o tema ver
Maluf & Tornquist (2010).
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efetivar uma reflexdo sobre as préaticas e discursos correntes na
Psiquiatria através do estudo das peculiaridades que envolvem a
formagcéo psiquiatrica no referido programa de residéncia médica e,
mais especificamente, pensar sobre o ensino e pratica de
diagndstico em psiquiatria no atual contexto, momento em que a
Reforma Psiquiéatrica foi implementada no Brasil.

A chamada Reforma Psiquiatrica é implantada com a
aprovacdo da Lei 10.216, que entra em vigor em 06 de abril de
2001 instituindo e regulamentando o novo modelo assistencial de
salde mental no Brasil: estipula a reducdo continua de leitos em
hospitais psiquiatricos e preconiza abertura de leitos psiquiatricos
em hospitais gerais. Como parte das novas politicas de assisténcia,
é estipulada a abertura de pelo menos um Centro de Aten¢do
Psicossocial (CAPS) nos municipios que contam com mais de
20.000 habitantes.

Embora preconizadas pela lei, essas acGes ndo tém
ocorrido exatamente conforme o proposto e quando ocorrem 0
fazem com grande dificuldade e lentiddo. Na pratica, as internagtes
psiquiatricas continuam a ocorrer em grande escala, os hospitais
gerais recuam na abertura de leitos psiquiatricos e falta muito para
se atingir a meta idealizada de CAPS implementados no pais.

Um ponto interessante a se ressaltar é que, de acordo com
0 Ministério da Salde, os servicos alternativos aos hospitais
psiquiatricos — principalmente os CAPS — devem ter carater
substitutivo e ndo complementares aos hospitais: “de fato, o CAPS
é 0 nicleo de uma nova clinica, produtora de autonomia, que
convida o usudrio & responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a
trajetéria do seu tratamento” (Portal da Saude, 2012). Nesse
sentido, a lei 10.216 preconiza que “as internagdes, quando
necessarias, sao feitas em hospitais gerais ou nos CAPS 24 horas.
Os hospitais psiquiatricos de grande porte vao sendo
progressivamente substituidos” (Portal da Saude, 2012a).

As novas diretrizes em salde mental, no entanto, estdo
sendo alvo de muitos debates dentro e fora da psiquiatria em
argumentagdes bastante polarizadas: de um lado, os 6rgéos
institucionais de Psiquiatria, como a Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP) e a Camara Técnica de Psiquiatria do Conselho
Federal de Medicina (CFM) criticam o novo modelo de politica
assistencial em salude mental e reclamam por maior autonomia no
gue confere a aspectos como internacdo e medicagdo de pacientes.
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Por outro lado, os partidarios da Reforma Psiquiatrica apontam os
problemas que essa vem sofrendo para ser implementada — dentre
eles, a dificuldade de efetuar o fechamento de leitos em hospitais
psiquiatricos e a predominancia do modelo hospitalocéntrico meio
as novas alternativas no atendimento em salde mental,
principalmente os referidos CAPS. ?

Concomitante a isso, a ABP tem se colocado contréria a
muitas das politicas impostas por essa lei e efetua sérias criticas ao
modelo “capscéntrico”. Dentre as principais criticas, destaca-se a
discordancia sobre o fechamento de hospitais psiquiatricos
(entendendo que esses devem antes passar por uma reforma) e
guanto ao modo de funcionamento do CAPS, que dilui os cuidados
com os pacientes entre especialidades, de modo que — em teoria — 0
psiquiatra seria apenas mais um dos saberes que compfe uma
equipe igualitariamente multidisciplinar.

Todas essas mudangas tem gerado uma série de contra-
ataques criticos entre alguns profissionais da psiquiatria, de modo
gue os oOrgdos reguladores de psiquiatria no geral tem defendido
uma visdo que centralizaria novamente as atividades em sadde
mental nas diretrizes dessa disciplina. Uma linha de argumentacéo
utilizada toma por base topicos ressaltados na legislacéo brasileira
gue determinam que o exercicio legal da medicina estaria
condicionado a inscricdo no Conselho Regional de Medicina e que
0 medico ndo poderia assumir nenhuma reponsabilidade por
intervencdo médica ou terapéutica que ndo tenha praticado e que
foi praticada por profissional ndo habilitado oficialmente pelos
orgaos reguladores em medicina (CFM, 2011). Ou seja, a
multidisciplinaridade teria que ter uma hierarquia psiquiatrica,
aspecto que é alvo de criticas dos apoiadores da Reforma. Além
disso, tem se pontuado questdes sobre a qualidade, eficacia e
legalidade dos atendimentos prestados nos CAPS, vistos pelos
psiquiatras como substitutos menos qualificados dos hospitais, que
contam com maior recurso de assisténcia clinica, por exemplo.

O impasse a que se chegou esse dialogo reflete a
necessidade de se pensar sobre o tema, investigar quais sdo as
mindcias envolvidas nessas praticas e, principalmente, o que esta
sendo colocado em jogo nesse debate.

2 Ver Amarante (2010), Andrade (2012).
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E bastante recorrente uma abordagem critica severa a
psiquiatria e aos manicdmios, inclusive na prépria psiquiatria.’
Mesmo assim, esse debate estd longe de ter sido levado a sua
exaustdo. Aspectos relativos as praticas e saberes em salde mental
se estendem a novas e delicadas problematizacdes com o passar
dos anos. Se antes as ideias antimanicomiais pautavam-se
sobretudo na critica aos manicémios e ao modo de construgdo do
saber psiquiatrico, ficou claro que, com a emergéncia da
desinstitucionalizacdo, novos problemas emergiram e uma nova
realidade de abordagem da salde mental esta sendo contornada
meio a uma disputa por espagos e construcdo de préaticas e saberes.
Dai a importancia de estar pensando e discutindo o tema aqui
proposto, que implica uma problematica que vem se tornado cada
vez mais complexa com o passar dos anos.

Nao obstante essa centralidade do tema, encontrei pouca
referéncia na literatura que aponte para o recorte especifico dessa
pesquisa, a formagdo em psiquiatria nesse contexto atual. Para a
realizacdo da presente pesquisa, pude perceber que a maior parte
das discuss@es realizadas em antropologia sobre o tema da salde
mental estd muito mais voltada aos sujeitos alvo dessas politicas
publicas, e/ou para uma critica quanto a hegemonia de um saber
psiquiatrico opressor ou ainda voltada a uma critica da biomedicina
como um todo, havendo pouca discussdo sobre o modo como o
saber psiquiatrico é reproduzido. Ao longo desse trabalho serdo
trazidas as argumentacfes de alguns autores das areas de humanas
gue discutem residéncias médicas, mas nao especificamente sobre
uma residéncia em psiquiatria. Mesmo nas areas médicas, ha
poucos estudos sobre a formagdo em psiquiatria — de modo geral,
0s estudos na area de psiquiatria estdo muito mais focados quanto a
questdo de diagndsticos e eficacia de tratamentos. * Também
encontrei algumas discussdes sobre formacdo em salude mental,
mas mais uma vez sem trazer esse enfoque da psiquiatria, vista
muitas vezes com maus olhos pela “saude mental” de modo mais
amplo. Mesmo assim, foi possivel efetuar um dialogo entre essas
perspectivas e 0 campo aqui em questao.

Na antropologia, muitas discussdes foram e estdo sendo
realizadas e, atualmente, considera-se muitas vezes a biomedicina
cOmo apenas um entre os VAarios sistemas de conhecimento

3 Ver Amarante (1996); Goffman (1996); Foucault (2006), entre outros.
4 Ver: Rodrigues et al (2008).
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construido  socioculturalmente. Sob tal perspectiva, muitas
discussOes tém sido realizadas com a intencdo de mostrar como a
biomedicina descontextualiza uma rela¢do histérica e social das
doencas ao postular que essas tem carater estritamente biolégico. A
antropologia, por outro lado, “procura entender os processos de
satde e doenca como experiéncias  particularizadas,
contextualizadas e marcadas pela subjetividade da experiéncia
vivida.” (Langdon et all, 2008)

Nesse sentido, convém ressaltar que uma pesquisa
qualitativa - mais especificamente com uma abordagem
antropologica - permite a contemplacdo desses aspectos muitas
vezes negligenciados pelas areas biomédicas, contribuindo para
uma problematizacdo mais abrangente no que se refere as questdes
envolvendo salde e doenga, ampliando o debate nas pesquisas em
salde. Mais do que apenas uma complementacdo, a antropologia
traz a possibilidade de entender aspectos que sdo frequentemente
negligenciados em outras abordagens. Nesse sentido, pode
contribuir para compreender como relacbes de forgas se
consolidam na pratica médica ou como determinados contextos e
politicas atuam em conjunto com préticas cotidianas supostamente
dotadas de extrema objetividade e neutralidade, por exemplo. Sob
essa perspectiva, Langdon et all apontam que “s6 as pesquisas
qualitativas geram dados adequados para entender essas forcas,
para avaliar os servigos de salude e seus impactos nos dados
epidemiolédgicos” (Langdon et all, 2008).

No que se refere a presente proposta, tais consideragdes
sdo cruciais para ampliar o campo de estudo. Ao entender a
psiquiatria como uma forma de saber construida historicamente,
ndo procuro deslegitimar sua pratica e constituicdo, mas
contextualizar de onde e para quem falam o0s sujeitos desse campo
em questdo. Para localizar e contextualizar seus discursos e préaticas
faz-se necessario primeiramente que tal campo de conhecimento
ndo seja considerado como ja dado e muito menos como universal,
efetuar aquele distanciamento de que fala Latour sobre nossas
préprias centralidades (Latour, 2009). Da mesma maneira, ao ter
me proposto estudar a pratica psiquidtrica diante de tais
consideragdes, é claro que tenho em mente uma determinada
maneira de que essa psiquiatria pode ser concebida mas isso ndo
devera ser o ponto guia para a realizacdo do trabalho de campo. Ao
contrario, a psiquiatria que procuro aqui abarcar devera ser um
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mundo inexplorado e no qual as consideragcdes aqui realizadas
deverdo seguir muito mais como uma forma de desconstruir
preceitos (mesmo 0s meus proprios, na medida do possivel) do que
institui-los.

Proponho, assim, pensar em um didlogo entre duas
disciplinas que tém em si naturezas tdo opostas: se a psiquiatria
surgiu exatamente por entender que os loucos eram incapazes de
fazer uso da propria razdo e, por isso, suas vidas deveriam ser
guiadas por outrem, a antropologia surge a partir de uma
perspectiva que é exatamente o inverso disso, postulando que o que
existem sdo diferentes razdes e ndo uma unica forma de razdo
universal que se pode viver ou com ou sem ela.

Para efetivacdo dessa pesquisa, realizando campo em uma
especialidade das areas bioldgicas - uma proposta de dialogo entre
Antropologia e Psiquiatria, como j& foi enfatizado - foi exigido que
meu projeto de pesquisa fosse submetido a Comités de Eticas e,
como consequéncia me deparei com uma série de impasses
burocraticos e institucionais que duraram cerca de seis meses. Essa
experiéncia teve como resultado a necessidade de discutir esses
aspectos envolvendo ética em pesquisa e contemplar uma discussao
gue vem sendo realizada atualmente sobre dificuldades que
pesquisadores em ciéncias humanas tém encontrado ao realizar
pesquisas nas areas da salde, dificuldades essas que se apresentam
principalmente em nome de uma “ética” que, pensada em termos
de ciéncias bioldgicas, geralmente ndo contemplam a ética das
ciéncias humanas. Essas discussdes serdo trazidas na primeira parte
do capitulo 1.

Na segunda parte desse mesmo capitulo serdo apresentados
0 campo e 0s sujeitos dessa pesquisa e sera realizada uma breve
exposicdo das questdes metodoldgicas da presente pesquisa.

No segundo capitulo serdo discutidos aspectos relativos a
formacdo psiquiatrica e questdes referentes a residéncia
psiquiatrica do Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina (IPg/SC),
ao que procurarei ressaltar também os aspectos que me pareceram
mais problematicos em relacéo a formagdo em salide mental em um
sentido mais geral.

No terceiro capitulo entrarei na discussdo sobre ensino e
pratica de diagndstico em psiquiatria no IPg/SC, procurando
apontar as principais especificidades no que se refere a realizacédo
de diagnésticos psiquiatricos a partir dos relatos dos sujeitos dessa
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pesquisa. Nesse capitulo serdo enfatizados os aspectos sobre
procedimentos técnicos quanto ao modo de realizacdo de
diagndstico e também suas implicacBes politico-sociais, em uma
procura de efetuar uma problematizacdo dos discursos que
fundamentam essa pratica. De modo geral, aponto como o
diagndstico vem sendo pensado de maneira mais técnica e
desvinculado de questdes culturais e socio-politicas que envolvem
a pratica de psiquiatria na sociedade atual.

Uma sequéncia dessa discussdo sobre aspectos da ordem
socio-politicos sera retomada no capitulo quatro, onde aspectos
como a relagdo com a industria farmacéutica, o contexto atual pds
Reforma Psiquiatrica e a procura de respaldo técnico-cientifico
para legitimar a psiquiatria serdo retomados com mais énfase.
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Capitulo 1: Métodos e ética em pesquisa

Para a realizagdo da presente pesquisa, tinha como
proposta inicial efetuar campo junto a residéncia de psiquiatria do
IPg/SC e também na residéncia de psiquiatria da Universidade de
Campinas (Unicamp). A ideia inicial era tracar um paralelo entre os
principais aspectos da formagdo em psiquiatria dessas duas
instituicbes, que sdo vinculadas a programas publicos que
abrangem ensino e atendimento a populacdo, e relacionar suas
implicacBes nesse contexto maior de politicas publicas em saude
mental pés Reforma Psiquiatrica que vivemos hoje no Brasil.

Para tal, foi solicitado que meu projeto fosse submetido a
dois Comités de Etica (da UFSC e da Unicamp), 6rgdos
regulamentados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) e que séo responsaveis pela avaliacdo de riscos éticos em
pesquisas em seres humanos na area da satde. Nesse processo, eu e
minha orientadora, Dra. Sénia Weidner Maluf, nos deparamos com
algumas dificuldades junto aos Comités de Eticas (CEPs) e também
com as coordenagbes de psiquiatria da UFSC e da Unicamp.
Devido a problemas que serdo discorridos a seguir, ndo foi possivel
a realizacdo da pesquisa nessa segunda institui¢cdo, a Unicamp, e a
pesquisa de campo junto a residéncia do IPQ/SC sé foi possivel
ap6s uma longa jornada junto & Comités de Eticas e outras
instancias institucionais, e mesmo assim com algumas limitagdes
guanto & sua forma de realizagdo, como sera discutido nesse
capitulo.

Essa experiéncia desempenhou papel central no decorrer
dessa pesquisa — como veremos, ndo apenas o alcance do projeto
foi comprometido ao ndo ser possibilitado realizar a pesquisa em
duas instituicdes, mas também seu tempo de duracdo. Como
poderemos ver na discussdo que se segue, e€sse nNdo é um caso
isolado, mas tdo somente mais uma das muitas vezes em que
pesquisadores da area de humanas se deparam com problemas e
entraves ao pesquisar temas envolvendo salde. Dado essa
centralidade da questdo nessa pesquisa e sua importancia dentro de
um contexto maior em que as pesquisas em salde estdo inscritas
atualmente, optei por iniciar a dissertacdo com um capitulo que
contemple a problematizacdo que resultou desse processo.
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Nesse sentido, esses problemas resultantes das incursdes
junto aos CEPs puderam ser utilizados como excelentes
propulsores para uma problematizacdo dessa pesquisa também sob
0 Viés das barreiras éticas em pesquisas que envolvem uma
tentativa de dialogo entre as areas de salde e humanas, como sera
discutido a seguir.

1.1 Como (ndo) chegar ao Castelo: questdes sobre éticas em
pesquisa

Em 1996 o Conselho Nacional de Saide (CNS) vinculado
ao Ministério da Saude institui a resolucdo 196/96 na qual sdo
definidas as diretrizes basicas para regulamentacdo de pesquisas na
area da satde, e é criada a Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), 6rgdo que passa a ser responsavel pela
avaliacdo e fiscalizacdo dos procedimentos de pesquisa envolvendo
seres humanos. De acordo com essas novas diretrizes, projetos de
pesquisa dessa natureza devem passar por um Comité de Etica a
fim de prevenir eventuais riscos e garantir que 0s sujeitos de
pesquisa ndo sofram danos. Nesse sentido, a maior parte das
universidades e instituicbes de salde publica passou a ter seus
Comités de Etica (CEPSs), os quais seriam responsaveis para fazer
valer a perspectiva da resolucdo 196/96 a nivel local.

No ano de 2011, o Ministério da Salde colocou em agédo
uma plataforma virtual que integra a CONEP e os Comités de Etica
em Pesquisa (CEPs) locais visando a otimizacdo e qualidade do
sistema. Essa plataforma esta situada sob uma base nacional — tanto
é que seu nome é Plataforma Brasil — mas funciona localmente,
sendo protocolado que os Comités de Etica de cada universidade
avaliem os pedidos que Ihe sdo dirigidos pelo sistema de acordo
com o preenchimento do pesquisador e seu vinculo institucional,
item de preenchimento obrigatorio.

Conforme manda o protocolo, minha pesquisa, por lidar
com seres humanos e mais especificamente por estar na interface
com a area da saude, teve que ser submetida aos procedimentos
institucionais da CONEP. Do momento do primeiro contato com
um Comité de Etica até a obtencdo do parecer final (Anexo 06) e
aprovacdo do projeto se passaram seis meses, de marco a setembro
de 2012. Para melhor visualizagdo, retomo a narrativa sobre o
campo desde seu inicio.
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Para a realizagdo do projeto de pesquisa, primeiro realizei
atividade prévia de campo em duas residéncias em psiquiatria, no
HU/UFSC e no HC/Unicamp. Comecei o0 contato com o
Ambulatério de Psiquiatria do HU em meados de 2011, por ocasido
de um trabalho exploratério para construcdo do objeto de pesquisa,
conforme abordado anteriormente. Como estava vinculada ainda a
uma aprovacao de ética de uma pesquisa em andamento, nao tive
problemas com a realizacdo desse contato inicial. Assim, realizei
cerca de seis entrevistas gravadas e conversas com residentes,
secretarias e  preceptores do servico da  residéncia.
Concomitantemente, passei a procurar outras instituices nas quais
poderia realizar a pesquisa.

Em outubro de 2011, quando em fase de procurar o
primeiro contato com a Unicamp, fui advertida por alguns
pesquisadores sobre as complicagdes que a medicina na Unicamp
apresenta para aceitar projetos de pesquisas, ainda mais quando de
outras areas e/ou de outras instituicdes. Meus primeiros contatos
por e-mail se mostraram infrutiferos, mas consegui uma resposta da
preceptora da psiquiatria para que a procurasse ou ao Vvice-
preceptor em uma visita pessoal. Como a data em que pude marcar
ela iria viajar, deixei combinado de falar com o vice-preceptor.
Mas chegando ao setor da Psiquiatria, esse ndo estava. Em vez de
sequir o protocolo e tentar remarcar — considerando que tinha
pouco tempo para a realizacdo dessa atividade prévia de campo -
decidi caminhar pelos corredores do ambulatério em psiquiatria.
Falei com uma secretaria sobre minha pesquisa e que gostaria de
falar com residentes. Ela titubeou e, para encoraja-la, disse que ja
tinha falado com os supervisores responsaveis pela residéncia. Essa
noticia, ao contrario do que eu esperava, me fechou ainda mais as
possibilidades: a secretaria do ambulatério me respondeu que,
como eu tinha falado antes com eles, deveria retomar o contato
antes de iniciar qualquer coisa. Depois de horas viajando e
realmente cansada, sentei-me a contragosto em uma das cadeiras da
sala de espera para pensar. Num repente, passei pelo corredor da
psiquiatria e interceptei um residente falando de minha pesquisa.
Para minha sorte, ele me disse que estava atrasado e me apresentou
a um dos professores da residéncia vinculado com pesquisas
qualitativas. “Se o seu projeto est aprovado pelo Comité de Etica e
0 sujeito de pesquisa concorda, ndo tem porque ndo fazer a
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pesquisa” (diario de campo, 08 de novembro de 2011), me
encorajou. °

E me indicou outro estudante, que me indicou outro e
depois outro residente e um supervisor dos residentes no servico de
emergéncia. A partir dai realizei atividade de campo ao longo de
cinco dias, inclusive assistindo a supervisfes e conhecendo a parte
interna da  emergéncia  psiquidtrica do  Hospital das
Clinicas/Unicamp. Convém ressaltar que todas essas conversas,
entrevistas e demais observacdes de atividades s6 foram realizadas
mediante consentimento dos sujeitos envolvidos, profissionais da
residéncia em questdo e que nenhuma dessas interacdes ocorreram
na presenca de pacientes.

Pensando mais tarde, percebi como existiu um momento
crucial ai, quando acatar ou ndo acatar a restrigdo imposta pela
secretaria mudou toda a minha estadia e minha pesquisa. Meses
depois, ja com material de pesquisa da Unicamp e convicta a
realizar a pesquisa nos dois centros (HU da UFSC e HC da
Unicamp), outro detalhe latejava na minha cabega: a oposi¢do entre
pessoas e burocracia, de como tudo se tornara tdo facil quando
lidava diretamente com “pessoas” e extremamente complicado
guando lidava com as “instituicdes”. Revendo minha aproximagdo
na Unicamp, pude perceber que a médica responsavel pela
preceptoria passou a responder meus e-mails apenas depois de ligar
e falar pessoalmente com ela. Os meios de aproximagéo
burocraticos, instituidos para garantir diretrizes nos processos,
acabavam por impedir a realizacdo dos mesmos. Contudo, na
minha é&rea de pesquisa, eles se mostraram insubstituiveis,
infelizmente, pela propria exigéncia das pessoas pesquisadas.

Com a expiracio da aprovacio no Comité de Etica da
pesquisa mais ampla a qual meu projeto estava vinculado, iniciei
meu itineréario junto aos Comités de Etica. Nessa altura ja havia
retomado contato com a preceptoria da Unicamp via telefone e e-
mail e, entre outras coisas, apresentei meu projeto e solicitei que
fosse encaminhado a reunido do Colegiado de Psiquiatria,

° Nessa ocasifo, estava ainda efetuando pesquisa dentro de um projeto mais amplo intitulado
“Género, ‘saude mental’ e subjetividades” (Maluf & Tornquist, 2010), cuja aprovacéo pelo
CEP (ANEXO 01) também passou por um processo rigoroso de aprovagdo. Ver: Langdon et
all, 2011. Aqui também é importante apontar que, nesse momento com esses possiveis sujeitos
de pesquisa, explicava que se tratava de aceitacdo por parte do CEP da UFSC e ndo da
Unicamp. Apenas meses mais tarde é que a aprovagdo do CEP da Unicamp passou foi
requerida, como discorro nesse capitulo.
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procedimento exigido pelo departamento. Como informacéo
inicial, me foi falado que o trabalho poderia ser realizado mediante
a aprovacio do Comité de Etica da minha universidade.

Minha orientadora e eu realizamos o preenchimento do
formulério online Na Plataforma Brasil (Anexo 04) e enviamos 0s
documentos solicitados. Como a pesquisa também seria realizada
na Unicamp, ficamos em davida sobre como preencher isso no
formulério que, como consiste em um questionario fechado, por um
lado visa a objetivacdo dos itens de preenchimento mas, por outro,
deixa que alguns desses itens ficassem obscuros ou mesmo
inexistentes. Me informaram pessoalmente que deveria apenas me
preocupar com a instituicdo a que estava vinculada, jA que néo
precisaria submeter a outro CEP.

Por volta de trés semanas depois de submeter meu projeto
de acordo com os trdmites indicados, recebo duas noticias
desanimadoras: a primeira, de que o Conselho de Psiquiatria da
Unicamp exigiria aprovacdo do Comité de Etica da Unicamp além
do Comité de Etica da UFSC - ao contrario da posigdo inicial
guando na ocasido de contato para a pesquisa, trés meses antes; e a
segunda, de que o Comité de Etica da UFSC, devido a problemas
internos com a Plataforma Brasil, ndo estava sequer recebendo os
projetos. Meu projeto encontrava-se parado e sem previsao
nenhuma de quando seria analisado.

Tentei por dias seguidos contato online com a Plataforma
Brasil, sem sucesso. E a representante do Comité de Psiquiatria da
Unicamp, provavelmente alheia as mudancas por que passava 0
sistema nacional, insistia que eu submetesse o projeto ao Conselho
da Unicamp, que a seu ver era “bastante rapido em sua avaliagao”
(diario de campo, 08 de abril de 2012). Contatando o Comité
diretamente, esses me informaram que o procedimento era via
Plataforma Brasil e ndo souberam informar como deveria proceder
no meu caso, me indicando que procurasse atendimento online da
referida Plataforma e me enviando um endereco de e-mail de
contato da mesma — diga-se de passagem, um endereco errado. O
Comité da UFSC tampouco sabia o que fazer, e eu encaminhava
solicitacbes a todos os lugares possiveis sem obter respostas
satisfatérias. Meu tempo para efetuar a pesquisa estava realmente
ficando cada vez mais curto.

Duas semanas depois de enviar meu projeto, recebi a
resposta da responsavel pela preceptoria de que o projeto teria de
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ser submetido também ao CEP da Unicamp. Como ja havia
enviado a pesquisa e supondo se tratar de uma Plataforma unificada
(o que é, de fato), fui procurar informagdo de como proceder
mediante esse imprevisto. Eu j& havia enviado o projeto, o sistema
ndo aceitava mais altera¢fes. Minhas duvidas giravam em torno de
como mudar informagdes no protocolo ja enviado para que fosse
submetido aos dois CEPs simultaneamente, como prevé o
funcionamento da Plataforma Brasil ou mesmo se deveria efetuar
nova submisséo, desta vez direcionada ao CEP da Unicamp.

O sistema da Plataforma Brasil estava funcionando
precariamente ndo apenas aqui, mas a nivel nacional. Na busca por
respostas e solugdes, tentei contato diretamente com os CEPs da
UFSC e da Unicamp. No CEP da UFSC,® com o qual pude lidar
pessoalmente, encontrei respostas como: “a plataforma é nova,
ainda ndo sabemos como proceder”, “a UFSC toda estd parada”
(em fungdo da greve) e “ndo consigo contato com 0 sistema online
deles [da Plataforma Brasil]”. O responsavel pelo segundo CEP,
com o qual lidei via e-mail e telefone, me garantiu que eu deveria
tratar direta e exclusivamente via Plataforma Brasil. Interessante
notar, no entanto, que na ocasido o HC/Unicamp nem estava ainda
vinculado totalmente a Plataforma Brasil, e os percursos para
conseguir uma submissdo a CONEP eram quase enigmaticos;
formularios de uso temporario estavam disponiveis no site e ndo
havia indicacdo alguma de como proceder no meu caso. E a Unica
suposta solucdo apontada pelos dois CEPs foi para tentar
atendimento virtual na Plataforma Brasil.

Demorei guase uma semana para conseguir atendimento.
Quando consegui finalmente, dia 12 de abril, o atendente
responsavel disse que eu poderia alterar um dado mesmo ja
havendo enviado o projeto afim de vincular o CEP da Unicamp ao
meu projeto. Como eu lhe disse algumas vezes que ndo conseguia
ter acesso ao protocolo ja enviado e provavelmente porque ele ja
tinha sido enviado, ele me respondia para tentar novamente no dia
seguinte: “Marina, ¢ importante que vc’ tente amanha, porque n&o
posso garantir a integridade da sua pesquisa com o site oscilando

® Denominado CEPSH (Comité de Etica de Pesquisa com Seres Humanos). Optei por chamar
aqui por CEP/UFSC (ou CEP da UFSC), identificando a institui¢do apds a sigla genérica para
Comité de Etica, para evitar confusio no texto ja que estou falando de dois Comités de Etica
diferentes, mas que tem funcdes semelhantes nas instituicdes que estéo vinculados.

" Abreviatura de “vocé” comumente usada em conversas na internet, utilizado pelo atendente
na conversa original.
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desse jeito, entendeu?” (Sérgio, atendente online da Plataforma
Brasil. Diario de campo, abril de 2012).

Essa informacdo errbnea veio aliada a outra, que eu
deveria indicar minha pesquisa como multicéntrica ao invés de
adicionar a Unicamp como instituicdo co-participante. Se a
burocracia existe para sanar alguns mal entendidos, acredito que
essa diferenciacdo entre pesquisa multicéntrica (realizada por mais
de uma universidade e ndo em mais de uma universidade) e
instituicdo co-participante diz um pouco mais do que sinbnimos. E
essas foram as informagbes passadas depois de uma semana de
espera.

Depois disso apostei minhas fichas nos contatos pessoais
com a secretaria do CEP da UFSC. Apo6s alguns dias, fui informada
de que a responsavel pelo CEP da UFSC estava marcando uma
audiéncia com o nucleo da Plataforma Brasil em Brasilia tentando
resolver a situacdo da UFSC e, mais imediatamente talvez, obter
respostas do que estava acontecendo. Recebi na semana seguinte
duas informagGes animadoras: primeiro, que a sede da Plataforma
Brasil (em Brasilia) estava cheia de caixas de mudancgas e que “em
breve” haveria uma reunido para decidir como encaminhar 0s
projetos atrasados. Nesse meio tempo, a secretaria CEP/UFSC e eu
tentdvamos ainda descobrir como proceder especificamente no meu
caso, para a submissdo simultdnea em dois CEPs - algo
obviamente previsto pela légica da implementagdo de uma nova
plataforma mas cujos procedimentos ninguém parecia ter ao menos
ouvido falar.

Nas idas constantes e conversas com a secretaria do
CEP/UFSC, fui informada de que 90% dos projetos voltavam com
erros de preenchimento, notavelmente por conta da nova
plataforma. Pelos profissionais da area, a plataforma foi relatada
como sendo confusa e que sua implementagdo foi precoce, sem
uma real avalicdo prévia de sua funcionalidade. Para as proprias
secretarias estava sendo dificil a obtencdo de dados precisos pois
era comum que os dados mudassem constantemente, resultando em
uma dificuldade de obter informacgdes e que essa fossem por vezes
instaveis, efémeras.

De acordo com as diretrizes protocolares da Plataforma
Brasil, o parecer deve sair em 30 dias. Em caso de impossibilidade
do CEP local cumprir com esse prazo, um outro CEP devera ser
incumbido da analise respeitando esse mesmo prazo. Finalmente no
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inicio de maio a plataforma libera as informacGes dos protocolos e
a secretaria do CEP/UFSC tém acesso a0 meu casO € possO
reenviar o protocolo com as devidas alteracGes. Assim, apos 43
dias recebo o primeiro resultado do CEP, informando que deveria
colocar a Unicamp como institui¢do co-participante e que faltavam
documentos anexados, documentos esses cuja estrutura formal da
plataforma ndo disponibilizara espago para anexar, bem como
nenhuma orientacdo quanto a como proceder.

Devido aos referidos problemas com a plataforma, a
comissdo de ética da UFSC ndo tinha se reunido ainda em 2012 por
ocasido dessa resposta. Meu processo foi pré-analisado pela
secretaria do CEP da UFSC, provavelmente em decorréncia de
minhas visitas constantes atras de informacao.

Nesse meio tempo, tinha que obter declaragdo das
instituicOes de ciéncia de que uma pesquisa pode vir a ser realizada
ali mediante autorizagdo do CEP no HU/UFSC (Anexo 12) e no
HC/Unicamp (Anexo 11). No HU, essa declaragdo foi obtida
facilmente mas no Hospital das Clinicas, talvez devido a tentativa
de resolver isso por meios como e-mail e telefone, devido a
distancia fisica, se mostrou muito mais lenta. Embora em contato
com a psiquiatria da Unicamp desde novembro de 2011, as Unicas
informagdes que esses me passavam era para “submeter o projeto
ao CEP/Unicamp” e entrar em contato com o CEP/Unicamp. Apds
descobrir qual 6rgao responsavel para encaminhar esse pedido, e
ap6s mais alguma demora para conseguir contatar esse, descubro
que para obter uma declaracdo do superintendente geral precisava
antes de uma declaracdo do responsdvel pelo ndcleo onde eu
realizaria a pesquisa, 0 que me remetia novamente as negociagdes
com a preceptora da psiquiatria da Unicamp.

Ap6s encaminhar e-mail e aguardar uns dias, resolvi
telefonar (meio que se mostrou mil vezes mais rapido para resolver
esses problemas) para avisar que estava enviando uma declaracdo
que “formalizava a aceitagdo da realizagdo da minha pesquisa ja
aprovada pelo Conselho de Psiquiatria” (receando, mesmo
colocando nesses termos, uma nova série de negociagdes eternas)
para ser enviada ao superintendente, consegui quem a obtivesse e
escaneasse para mim para enfim ser enviada a secretaria do
superintendente, com quem tratei por telefone — mais uma vez, com
alguma demora. Assim, cerca de trés semanas depois de iniciada
essa parte do processo eu consigo obter, finalmente, uma
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declaracdo formal do Departamento de Psiquiatria (Anexo 10) que
foi encaminhada a Diretoria do HC para emitir a declaracdo de
concordar com a realizacdo da pesquisa.

Sigo com uma tentativa de resumir brevemente como

ficaram as investidas junto aos CEPs supracitados.
Primeiramente enviado em marco, obtenho uma resposta formal 43
dias depois solicitando documentos faltantes e a colocagdo da
Unicamp como  instituicdo  co-participante. ~ Novamente
encaminhado, dessa vez enderecado aos dois CEPs, fico sabendo
que o CEP da Unicamp s6 deveria analisar o projeto apés
aprovacdo — note-se, ndo apenas 0 parecer, mas a aprovacdo — por
parte do CEP da UFSC, de modo gque, me informam, o documento
de concordancia do HC/Unicamp poderia ser anexado depois.

Ao final de junho, o CEP/UFSC finalmente emite um
parecer formal de que o projeto estaria pendente (Anexo 05),
apontando uma correcdo no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 03), que deveria ser “mais claro”, solicitando a
resposta do HC/Unicamp e, para minha surpresa, questionando a
ética sobre 0 acesso aos prontuarios dos pacientes. Surpresa, devo
enfatizar, pois esse item ndo constava nas minhas intencbes de
pesquisa, metodologia ou qualquer coisa que o fizesse valer. Ao
reler o questionario que preenchemos na Plataforma Brasil, percebo
de onde veio essa questdo: em um dos itens de preenchimento
obrigatdrio, questionava uso ou nao de demais documentos. No
cabecalho da pergunta, apontava-se:

Haverd uso de fontes secundarias de dados
(prontuarios, dados demogréficos, etc)?

Sim

Detalhamento:

Serdo analisados programas de disciplinas de
psiquiatria nas faculdades de medicina, o curriculo dos
cursos de medicina, alguns livros-textos na area. (Cdpia
do parecer que consta no diario de campo de marco de
2012/ Anexo 04).

Ou seja, mesmo especificando que as fontes secundarias
seriam apenas o0s programas de disciplina, curriculo e livros-texto
da éarea (todos documentos publicos), o  parecerista ndo
compreendeu e interpretou como se eu fosse analisar prontuarios de
pacientes.
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Elaboramos uma resposta (Anexo 08) e reenviamos 0
projeto, dessa vez com a aprovacdo do HC/Unicamp (Anexo 11) ja
inclusa. No entanto, na semana seguinte nos deparamos com a
greve dos servidores da UFSC e a consequente paralisacdo das
atividades do comité de ética da UFSC. Ap0s sugestdo do Prof. Dr.
Alberto Groisman (PPGAS/UFSC) passamos a tentar contato
diretamente com o coordenador do CEP da UFSC. Depois de um
més que eu e minha orientadora contatamos via e-mail e telefone
(quase diariamente) o coordenador desse CEP, finalmente
obtivemos uma declaragdo provisoria de aceite do CEP (Anexo
02), declaracdo essa que permitiu a entrada em campo na ultima
semana de julho e a submissdo do projeto junto ao CEP da
Unicamp — isso depois de 5 meses ap06s a entrada da projeto na
CONEP.

Ja em trabalho de campo, recebemos noticias negativas do
CEP da Unicamp, apontando, dentre outros pontos, que:

A observacdo de campo prevé a presenca de pacientes
(durante atendimento)? E quanto a momentos a serem
gravados, seriam apenas com os profissionais ou
incluem atendimentos?

Cita inclusive nome de residentes que entrevistou! [...]
Fica claro que o trabalho, ou parte dele, ja foi realizado,
sem aprovacdo de nenhum dos CEPs. [...] O projeto
refere sigilo dos dados de identificagdo, mas no proprio
projeto cita inclusive nome de residentes que
entrevistou e seus comentarios. (Cépia do parecer que
consta no diario de campo de agosto de 2012/ Anexo
07)

Também foi sugerido que o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) se adequasse as normas especificas da
Unicamp e que a pesquisa fosse submetida no meu nome,
informacBes contraditdrias com as que recebi do CEP da UFSC
quando na busca de informacBes para realizacdo do projeto. No
entanto, 0 que mais chama aten¢do sdo 0s pontos por mim
ressaltados acima, que, me parece, foram 0s pontos cruciais para a
ndo aprovagdo do CEP da Unicamp e cujas contra-argumentacdes
seriam desnecessarias, uma vez que as informacdes que as
responderiam se encontravam no projeto, quando na especificacao
do publico-alvo da entrevista (residentes, preceptores e demais
funcionarios da residéncia de psiquiatria, e ndo pacientes) e,
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principalmente, quando é deixado claro que 0s nomes listados sdo
ficticios. A demonstracdo clara de desconhecimento desses
detalhes me levou a questionar o comprometimento do parecer e do
CEP como um todo, que se permite a emissdo de um documento
formal baseado em falsas premissas.

Mas o0 ponto sobressalente veio com a informacéo final do
parecer:

O projeto foi discutido em plendria durante a reunido
ordinaria do CEP em 28/08/2012. Foi mantido o parecer
de ndo aprovagdo do relator, embasado no
descumprimento do artigo 1X.2 letra "a" da resolucdo
196/96 e na carta circular 122/2012 da CONEP que
possibilita apenas que o CEP da co-participante emita
parecer de aprovacgdo ou ndo aprovacdo, ndo sendo mais
possivel parecer de pendéncia. (Copia do parecer que
consta no diario de campo de agosto de 2012/Anexo 07)

De maneira que, acrescento aqui, as proponentes do
projeto tem sequer espago e direito a uma resposta e
esclarecimentos: a propria dindmica da plataforma nos impede
literalmente de submeter ao CEP uma carta resposta, simplesmente
nao ha possibilidade de elaborar uma resposta a nivel formal uma
vez que a plataforma ndo aceita mais a submissdo de qualquer
documento apéds a resposta do CEP. Simples assim, fim do livro.
Sem um ponto final.

Mas o0s problemas ainda ndo se esgotam ai.
Concomitantemente a todo esse processo e visando otimizar o
possivel a realizacdo do campo, em abril retomei contato com
Laura, uma das preceptoras responsaveis do Ambulatério de
Psiquiatria do HU da UFSC, e marquei encontro para conhecer
outra preceptora responsavel, Mara. No comeco, ambas se
mostraram bastante abertas e receptivas. No primeiro encontro com
Mara apresentei minha proposta de pesquisa € 0 cronograma e
perguntei sobre a possibilidade de assistir reunides de supervisao
dos residentes. Mara logo assentiu que assistisse as suas
supervisdes e disse que ndo veria porque 0s demais colegas
preceptores veriam problema e chegou, inclusive, a marcar uma
atividade prévia de campo antes da apresentacdo da documentagéo
formal do CEP para depois de duas semanas — data em que eu ja
deveria ter tido alguma resposta formal do CEP.
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Decorrido esse periodo, me dirigi ao Ambulatério de
Psiquiatria em uma sexta-feira & tarde em que estariam Laura e
Mara presentes, e, como ndo tinha ainda resposta do CEP e ja havia
apresentado a proposta de pesquisa, expliquei a situacdo e o porqué
dessa demora da entrada em campo e pedi para, a fim de adiantar
os trabalhos, elas me passassem contato com o IPg/SC, instituto
asilar em que a residéncia de Psiquiatria da UFSC também ocorre.
Laura sugeriu entdo que eu levasse o projeto para ela e Mara verem
e aprovarem antes de eu entrar em contato com o 1Pg/SC, dizendo
que facilitaria as coisas.

Mara voltou a reunido e eu e Laura — que € também
responsavel pela preceptoria no IPg/SC — discutiamos pormenores
da pesquisa e estdvamos discutindo quais atividades seria
interessante participar no IPg/SC e, quando sugeriu que eu
assistisse as apresentaces de estudo de caso, repentinamente sua
expressdo mudou e Ihe ocorreu — 0 que percebi por sua afirmacao
em seguida — dividas quanto a questdo de uma pessoa ndo médica
assistir atividades que poderiam ser compartilhadas exclusivamente
por médicos. Sua expressdo mudou novamente e ela pareceu
perceber com certo assombro que uma pesquisadora assistir uma
supervisdo médica [um dos seus redutos ritualisticos cuja
sacralidade sO é garantida pela impossibilidade de um ndo médico
no ritual] consistiria em uma espécie de “atentado” as normas
éticas do exercicio de sua profissdo. Procurei acalma-la, ja que essa
situacdo lhe provocara evidente espanto, argumentando que a
Antropologia também tem um cédigo de ética rigoroso de protecao
aos sujeitos da pesquisa e que caberia a0 Comité de Etica decidir
também ao averiguar possiveis situagdes de danos e prejuizos no
caso da minha observacdo de tais atividades - no caso da minha
pesquisa, alids, 0 Comité deveria apurar especificamente isso ja que
minha pesquisa ndo previa qualquer interagdo com pacientes e
muito menos a realizagéo de experimentos, por exemplo.

Laura, no entanto, parecia perturbada, como se uma nova
verdade lhe tivesse ocorrido: havia um muro intransponivel entre
nods e esse muro se chamava “ética” para ela, ou melhor dizendo, a
ética do sigilo médico - cédigo supremo que deve ser honrado pela
medicina. De repente, passou a questionar como seria possivel
alguém ndo médico fazer tal pesquisa. Disse-lhe que havia outras
tantas pesquisas na area e que a analise do CEP deveria avaliar
também isso e, no fim, nos despedimos com a perspectiva de
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entregar-lhe meu projeto de pesquisa e conversarmos no préximo
dia que exerciam atividade no Ambulatério de Psiquiatria. Deixei
uma coOpia na secretaria do projeto e quando nos encontramos ela
me disse que ela e Laura ja haviam lido meu projeto “por cima”
(diario de campo, 04 de maio) e tinham decidido que eu poderia
conversar/entrevistar médicos, mas que ndo poderia assistir
supervisdo devido ao carater intimo das informacGes trocadas, que
seria contra a ética e o sigilo médicos. Mais uma vez argumentei
que a antropologia também tem um codigo de ética e que também
prezamos o sigilo e protecdo de informagdes de nossos sujeitos de
pesquisa, argumentei sobre a realizacdo de outros trabalhos dessa
natureza e que na Unicamp me abriram essa possibilidade
inclusive, assim que meu trabalho passasse pelo comité de ética
deles (nesse momento ainda néo tinha recebido a negativa do CEP
da Unicamp). Por fim, procurei mostrar que, como estipulado pelas
medidas protocolares da CONEP, essa decisdo deveria passar pelo
CEP, 6rgdo formal que deve estipular os riscos de uma pesquisa
dessa espécie. Mara ficou de entrar em contato com a Associa¢éo
Catarinense de Psiquiatria, expor a situacdo e apresentar meu
trabalho e pedir orientacfes sobre suas ddvidas, procurando sanar
esse impasse. Apos algumas trocas de e-mails espagados ao longo
de meses, temos a seguinte situagdo: A Associa¢do Catarinense de
Psiquiatria ndo sabe o procedimento e indica a procura junto a
Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP). Essa Associacéo
também ndo sabe indicar procedimentos e Mara solicita que
procuremos informacdes em documentos sobre como proceder,
mas ndo sabe indicar quais documentos. Apos realizagdo de nova
revista da resolucdo 196/96, outros documentos da CONEP, o
Codigo de Etica Hospitalar e do Cddigo de Etica Médica, sem
sucesso, opto por procurar documentos de outras instituicbes e
encontro documentos interessantes de regulamentacdo de hospitais
universitarios  especificando  casos como esse.  Mais
especificamente, tomei por base o Hospital das Clinicas da URGS e
argumentei que esse tipo de decisdo fica a critério de um protocolo
pré-definido pelo hospital em questdo e que tais termos néo
estavam disponiveis no HU e que deveriamos, portanto, nos basear
no CEP. Apds algum tempo, mais especificamente em agosto de
2012, a ABP responde que essa decisdo caberia ao CEP local. Essa
informacdo me foi passada por Mara com tom de entusiasmo,
imaginando que eu seria enfim liberada para assistir as supervisoes
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e estudos de caso, mas ela e Laura ainda nédo tinham conversado,
entdo fiquei de esperar a resposta formal delas. Falando com Laura,
essa comentou que CONVersou com um terceiro preceptor e que
concordavam que eu ndo deveria assistir as supervisdes por conta
de ndo prejudicar o sigilo médico dos pacientes.

Ao tentar organizar essas informagdes para descrever um
itinerario conciso e preciso, encontrei inUmeras dificuldades e isso
me atentou para o fato, mais uma vez, de quantas vezes tive que
andar em circulos resolvendo problemas burocraticos de toda
espécie e sempre encontrando extrema dificuldade no caminho.
Havia dias que as anotacGes de meu diario de campo eram um
misto de descricdo de dados burocraticos de diversas naturezas:
ligacGes para a Unicamp para conseguir a declaracdo de aceite do
hospital ndo raro coincidiam com idas ao CEP da UFSC e
conversas pessoais e via e-mail com o Ambulatério de Psiquiatria
da UFSC, e cada um desses eventos eram marcados por uma
listagem sem fim de “impedimentos técnicos”. A frustracdo era
marcante e comparagdes com o agrimensor kafkaniano de O
Castelo® me vinha espontaneamente como figura de linguagem e se
a tensdo de que as vezes realmente parecia que o caminho ndo teria
fim foi primeiramente aliviada com a aceitacdo do CEP da UFSC
(formalmente, apenas em setembro de 2012), o final enigmatico de
Kafka parece ter se materializado quando na resposta definitiva do
CEP da Unicamp: sem “castelos” para vocé, cara pesquisadora das
ciéncias humanas.

Fato indiscutivel é que, ao tentar realizar pesquisa na area
da psiquiatria, o que encontrei foi uma imensa “barreira ética”. Ou,
dizendo de uma forma um pouco mais antropoldgica, ao tentar
“entrar” em campo, percebi que o meu campo acabou se mostrando
ditado pelas idas e vindas que percorri em nome da “ética”, tanto
espacial quanto temporalmente. Se no final realizei trabalho de
campo durante dois meses junto a residéncia (sem contar 0 campo
prévio realizado ano passado), é justo afirmar que junto aos
comités de ética meu trabalho de campo durou seis meses. As
investidas junto aos procedimentos burocraticos foram intercaladas
por leituras (documentais e académicas) e debates sobre o tema e
foi apenas depois dos primeiros meses que eu percebi que meu
campo se transformara na propria questdo da ética, era nessa

8 Ver Kafka (2008).
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questdo que meu campo tinha se mostrado e enquanto eu pensava
ainda estar nas preliminares de entrar em campo, percebi entdo, eu
ja o estava vivendo.

Todo esse itinerario junto aos CEPs, por fim, acabou se
mostrando essencial para levantar uma problematica extremamente
atual na Antropologia — e nas areas de humanas em geral — que é a
dificuldade de realizar pesquisas de acordo com os moldes
diretrizes instituidos. Esses, estipulados por érgéos governamentais
de acordo com as premissas da area da salde, simplesmente
mostram-se ineficazes para abordar a questdo de pesquisa da area
de humanas por alguns motivos que, baseada em discussfes
recentes realizadas na nossa area, procurarei abordar aqui.

De acordo com Langdon et all, as implicacfes éticas em se
realizar pesquisas de campo em areas biomédicas sdo inimeras, €
uma dessas consiste exatamente no embate tedrico inicial sobre o
gue é considerada a pratica cientifica em si. A perspectiva critica
adotada por inimeros cientistas humanos encontra raro ou nenhum
respaldo na area biomédica, que de forma geral reclama para si 0
status de o0 modo de conhecer e atuar no mundo por exceléncia e
acaba sendo normativa na constituicdo das diretrizes protocolares
para a realizacdo de pesquisas (Langdon et all, 2008).

Outros autores levantam questdes bastante relevantes
guanto a isso. Cardoso de Oliveira (2004) por exemplo, discute
como as areas biomédicas tém imposto de maneira normativa sua
légica sobre a ética da pratica de pesquisa postulando que tal ética
seja “universal”, como se essa fosse a mesma para todas as areas de
conhecimento, fator que indica, além de uma ma compreensao de
como € realizada uma pesquisa na area de humanas, um desrespeito
aos direitos desses pesquisadores na medida em que se imp6e um
procedimento normativo baseado em um areacentrismo (Cardoso
de Oliveira, 2004).

Esse mesmo autor traz a tona uma questdo central da
diferenca entre as ciéncias sociais e areas biomédicas no que se
refere a realizacdo de pesquisas. Ao passo que as areas biomédicas
realizam pesquisa em seres humanos, a antropologia tem como
caracteristica a realizagcdo com seres humanos, diferenca essa que é
essencialmente marcante em termos de concepgdes éticas de
pesquisa e relagdo entre pesquisador e pesquisado. Se uma pesquisa
em seres humanos supde que os pesquisados assumam o papel de
cobaias, sujeitos-objetos de pesquisa, uma pesquisa com seres
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humanos tem por base a ideia de que o pesquisado deve ser parte
ativa de uma pesquisa cujas bases hierarquicas devem ser
suprimidas, tanto por for possivel, por uma relagdo dialdgica, de
modo que o proprio objeto de pesquisa e definicdo do problema de
pesquisa € resultado de um didlogo pesquisador/pesquisado
(Cardoso de Oliveira, 2004). Cardoso de Oliveira ainda entende
que:

tratar pesquisas com seres humanos como se fossem
pesquisas em seres humanos representa uma tentativa de
colonizagdo da antropologia ou das humanidades pelo
areacentrismo biomédico (Cardoso de Oliveira, 2004).

Associado ao fato de que a resolucdo 196 se coloca como
diretriz de toda pesquisa que envolva seres humanos e que, assim,
deveria comprometer as ciéncias sociais em sua grande maioria
(Figueiredo, 2004), vemos que, na pratica, os procedimentos de
ética em pesquisas sdo determinados por um Orgao atrelado ao
Ministério da Salde, o que é eloquente em si quanto a isso. Nas
palavras de Heilborn, vemos a soberania de

uma certa orientagdo hegemdnica (mais biomédica ou
epidemioldgica), ficando as demais abordagens
subalternas (Heilborn, p. 59, 2004).

De acordo com Figueiredo, ao interpretarmos a Resolugéo
196 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Salde
literalmente, percebemos que essa aponta que deve haver uma
comissdo em pesquisa com caracteristicas de multi e
transdisciplinaridade e que, principalmente, deveria estar
desvinculada do Ministério da Salde ou qualquer outro ministério
relacionado a alguma area cientifica especifica, o que notavelmente
nao ocorre na pratica. (Figueiredo, 2004). O que nos leva a um
cenario em que as pesquisas em humanas estdo sendo
pretensamente controladas por 6rgdos que, além de dissociados de
seu campo de saber técnico, estdo em contradigdo com as préprias
premissas e postulados éticos.

Goldin aponta que a definicdo dada pela resolucdo 196 é
bastante abrangente, fator esse que possibilitaria questionar a
competéncia do Ministério da Saude ao normatizar atividades que
seriam, na verdade, competentes a area do Ministério da Ciéncia e
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Tecnologia. Goldin atenta ainda que a tradicdo do consentimento
informado é oriunda das praticas do Direito e visa garantir tanto a
informacdo sobre riscos e beneficios mas, principalmente, a
isencdo do profissional da responsabilidade pelos atos envolvidos
(Goldin, 2004).

Nesse sentido, percebemos que alguns pontos
evidentemente negligenciados pelas prerrogativas atuais postuladas
pela CONEP ¢é que, para o antrop6logo, é desejavelmente
impossivel delimitar previa e objetivamente suas finalidades
Gltimas de pesquisa, pois tal postulado iria na contra-mao da
perspectiva antropoldgica em si.

Deste modo, ndo é possivel nem seria desejavel que o
antrop6logo pudesse definir ou prever com precisao
todos 0s seus interesses (presentes e futuros) de
pesquisa, no momento recomendado pela resolugdo 196
para a obtencdo do consentimento informado (Cardoso
de Oliveira, p. 34, 2004).

Ndo se trata, assim, da realizacdo de uma mera
formalidade: a esséncia do trabalho antropolégico mesmo é a
abertura quanto na realizacdo no trabalho de campo, de modo que
termos especificos da pesquisa ndo sdo passiveis de ser
previamente acordados. Ou, nas palavras de Cardoso de Oliveira:

O bom desempenho do antropélogo no campo supde
ndo sO que ele serd capaz de aprender com 0s sujeitos
da pesquisa, mas também que aprendera o suficiente
para ter que reajustar o seu foco inicial de pesquisa. E,
se 0 consentimento livre e esclarecido significa que os
sujeitos tém que saber tudo o que sera abordado e todos
0s temas que o pesquisador desenvolvera para
publicagdo depois de concluir a coleta dos dados, a
pesquisa sera inviabilizada (Cardoso de Oliveira, p. 30-
31, 2010).

Além disso, Fonseca (2010) mostra como essa
complexidade da concepc¢do de ética nos trabalhos antropoldgicos
em geral impossibilitaria uma pré-avaliacdo em um nivel mais
técnico:
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Ao reconhecer que elementos éticos permeiam a
pesquisa cientifica do inicio até o fim, torna-se patente
que é ilusério imaginar ser possivel regular esses
elementos inteiramente através de instancias formais.
Qual comité de ética — com quantos membros e quantas
horas de discussdo — daria conta da complexidade do
campo? (Fonseca, p. 64, 2010).

Langdon et all efetuam uma desconstrucéo da ideia de uma
ética “universal” discutindo que implicagdes éticas também tem um
contexto historico-cultural e a imposicdo de uma ética que se
prop@e universal ndo € garantia que a ética dos sujeitos pesquisados
estejam sendo contempladas — essa, sim, a ética com a qual uma
pesquisa antropolégica deveria se comprometer (Langdon et all,
2008).

Nesse sentido, convém ressaltar que uma posi¢do contraria
aos procedimentos dos CEPs no Brasil é apoiada pela Associacdo
Brasileira de Antropologia que, de forma geral, se coloca como
contraria as imposicGes biomédicas em nome da ética em geral:

A ABA néo reconhece os comités de ética vinculados a
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
pois considera que esta € uma questdo estruturante da
propria disciplina. Além de termos nosso cédigo de
ética, ndo reconhecemos que pessoas da area médica
possam julgar as implicagBes éticas de nosso trabalho —
que ¢ julgado, e com grande rigor, por nossos pares.”
(Grossi et all, p. 104, 2003).

Esse trabalho apenas concentrou tantos esforcos junto aos
CEPs por se encontrar em uma interface dialdgica direta com as
areas da salde — mais especificamente, a psiquiatria, cuja ética,
tanto dominante quanto “nativa”, precisava entdo  ser
problematizada.

A questdo do anonimato, também problematizada dentro
da antropologia por muitas vezes ser considerada uma imposicao
ética ndo compartilhada pelos sujeitos de pesquisa (Fonseca, 2007)
foi contemplada aqui tendo em vista, principalmente, essa ser a
visdo da maior parte dos préprios sujeitos de pesquisa. Assim,
ressalto mais uma vez — uma vez que, como ja discorri sobre as
desventuras junto aos CEPs, esse fato pode muito facilmente passar
despercebido quando interessar - que todos 0s nomes usados nesse
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trabalho sdo ficticios, ou seja, ndo correspondem ao nome real dos
sujeitos de pesquisa. Também visando uma protecdo do sigilo dos
entrevistados optei por suprimir informagdes pessoais dos sujeitos
dessa pesquisa e também ndo indiquei dados como a fase da
residéncia que os residentes se encontravam ou area de atuacao dos
preceptores quando apresentava trechos de seus relatos.

Analisando historicamente o desenvolvimento das
questdes €ticas em pesquisa, alguns autores defendem que “as
preocupacdes éticas da pesquisa cientifica se concentram, desde o
inicio, nos possiveis exageros da ciéncia médica” (Fonseca, p. 48,
2010) e que, consequentemente, as solucbes deveriam se adequar a
essa espécie de problemas, dai a origem dos codigos de ética em
pesquisa. ° Langdon et all (2008) apontam, contudo, como esse
procedimento que primeiramente era voltado a protecdo dos
pacientes acabam servindo como uma espécie de escudo dos
profissionais da area da salde na medida em que inviabilizam a
realizacdo de pesquisa por outras areas (Langdon et all, 2008),
fazendo valer sua légica em nome de uma prote¢do ao paciente que
tem nos moldes biomédicos a sua origem. Nesse sentido, também
Fonseca afirma que:

Particularmente popular nas ciéncias médicas, este tipo
de documento [0 documento informado], visto como
um artificio legal que protege mais o pesquisador do
que o pesquisado, sofreu rejeicdo quase global pela
comunidade de antropélogos (Fonseca, 2007)

Podemos notar que de acordo com o Caddigo de Etica
Médica, ndo seria de maneira alguma antiético toda e qualquer
discussdo de caso de determinado paciente desde que essa fique
restrita exclusivamente a médicos. Da mesma forma, alguns
congressos sao vetados a outros profissionais que ndo compactuam
desse mesmo atestado de sigilo. Em ambos os casos, postula-se que
existe uma ética que é universal, mas s6 pode ser aplicada dentro
de uma certa hierarquia.

Mas percebi também, escrevendo meu diario de campo, o
porqué desse assunto me frustrar tanto a nivel pessoal. Em meu
projeto de pesquisa ja procurava problematizar a ética, entdo sobre
outra Otica, por um lado ressaltando a questdo de como ter uma

° Sobre a histria da problematizagao de ética em ciéncia, ver Fonseca (2010).
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postura ética com o ponto de vista dos meus “nativos” sem reificar
ou reafirmar seu discurso, notadamente dominante em nossa
sociedade — afinal, eles seriam, de certa maneira, a “ciéncia”, a
“linguagem dominante ocidental” e “uma poderosa maquina de
producdo de verdades”, e, por outro lado, na procura de ndo
compactuar previamente com o rol de criticas que lhes tem sido
comumentemente dirigidas, em muito exatamente devido ao fato de
serem parte do discurso dominante. Basicamente, tudo aquilo que
vem sendo criticado a partir de uma tradi¢do pos-foucaultina de se
criticar.

Em relag@o aos “nativos”, eu tinha em mente a necessidade
de pensar antes em um dialogo, em estar aberta as minucias de suas
atividades e discursos de forma a ndo me deixar levar pelas criticas
gue me eram familiares (Amarante, 1996; Foucault, 1995; 2006,
entre outros) a0 mesmo tempo que me ocupava, enfim, da questdo
de que, por ndo estar fazendo uma antropologia da minoria, mas da
maioria, as questdes éticas envolvendo nossos “nativos” se
deslocam em outros planos ndo pormenorizados nas antropologias
de aspectos periféricos da sociedade, mais comuns em nossa area.
Todo esse entrave em nome da ética, assim, teve essa carga a mais
de frustragdo, principalmente talvez por tornar tdo evidente que
falavamos entdo de éticas completamente diferentes.

Ap6s a irritacdo inicial, percebi que essas ocorréncias s6
poderiam se tornar um material de anélise se eu continuasse fiel a
perspectiva de “levar o nativo a sério”, mesmo que reversamente.
Ou, mais vulgarmente falando, que meus desencontros em nome da
ética me deveriam levar a realizar uma discussdo ndo somente em
relacdo as probleméticas que me afetavam diretamente — o
problema da ética em pesquisa — mas também na procura de
entender como isso tudo afetaria meus “nativos”.

Mas é que eu me pego pensando tanto em ética para
eles, pessoas que provavel e potencialmente ndo
compartilham dessa ética minha que me sinto irritada.
Troco de lugar, faco, repenso: serd isso o que eles
sentem? A (pretenséo de) detencdo de uma ética e ndo o
respeito a outras éticas ndo é em si um paradoxo? Ou
melhor: simplesmente antiético? (Diario de campo,
maio de 2012).



Assim, tendo optado por trazer essa problematica tdo
essencial atualmente sobre ética em pesquisa, achei que seria
igualmente necessario trazer a questdo do ponto de vista da
residéncia para a pesquisa. Tendo isso em mente, procurei colocar
questdes sobre a ética em tema de conversa muitas vezes, direta ou
indiretamente, para tentar ver como essa questdo se mostrava. A
ética, na maior parte das vezes, foi referida apenas como sinénimo
de sigilo, somada a peculiaridade de que o sigilo em psiquiatria ser
ainda mais intenso por tratar-se de assuntos “intimos e pessoais”
(entrevistas) que diriam respeito apenas ao médico e ao paciente. A
cada ida a campo percebia que falavamos de éticas completamente
diferentes e que seria necessario fazer um esforco maior para
compreender as mindcias dessa ética que me falavam para além do
discurso sobre ela.

O impacto do ndo pertencimento dessa ordem do “sigilo”
foi um dos aspectos mais marcantes do meu trabalho de campo. O
mais curioso, contudo, é que nos espacos pré-determinados onde eu
nao podia entrar, quando na discussdo de casos e supervisdes, me
era muito similar a uma questdo de ordem ritual ou mesmo
religiosa das quais muitas vezes etnélogos narram: eu ndo podia
assistir todo o ritual porque 0 meu ndo pertencimento a
comunidade ética me lanca simultaneamente como ndo apta ao
compartilhamento do tdo falado sigilo médico. Era em nome dele
gue eu era uma intrusa, foi em nome do sigilo que esses médicos,
pelo menos, afirmaram a sua diferenga.

De um modo geral, creio que um ponto interessante é
pensar as implicagdes burocréticas que vivenciei como préatica de
inviabilizacdo da pesquisa, impossibilidade de uma abordagem
diferenciada em nome da hegemdnica tentativa de “objetividade
cientifica”. Essa pratica acaba impedindo a realizacdo de pesquisas
gue, comprometidas com outras logicas, podem apresentar dados e
discussbes que mexam a fundo com a estrutura das problematicas
em salde e com as relacdes de poder na area. Se pudermos fazer
um paralelo com o que Thomas Kuhn nos mostrou sobre a
capacidade da “ciéncia normal” impedir sua quebra de paradigma
através de procedimentos técnicos e objetivos que, inseridos no
mesmo paradigma que tenta manter, ndo deixa espago para a
percepcao de fatos exteriores a esse (Kuhn, 1989), eu gostaria de
afirmar que o paradigma biomédico encontra nos comités de ética
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um espago institucional para tentar impedir que a quebra de
“paradigma” e hegemonia ocorra.

De toda a odisseia realizada junto aos comités de ética e
tomando como base a literatura apresentada, cheguei a conclusao
de que os comités de ética estdo despreparados para lidar com
projetos de pesquisas das ciéncias humanas. Pegando emprestada a
énfase na técnica que presenciei em campo, encontro como
conclusdo desse meu itinerario que o0s comités de ética
simplesmente ndo dispdem de conhecimento técnico suficiente para
avaliar uma pesquisa em ciéncias humanas, ndo tem capacidade
para reconhecer seus riscos ou avaliar seus beneficios e ndo sdo
aptos, assim, a avaliar a viabilidade de um projeto de humanas. Isso
teria que ser feito por pessoas aptas a compreender as sutilezas e
peculiaridades das discussdes apresentadas a fim de garantir maior
qualidade e viabilidade da realizacdo de pesquisas qualitativas que
a area de humanas pode e deve fazer na area da salde. E hoje mais
do que nunca acredito que compete a nds, antropdlogos, a
empreitada da realizacdo desse dialogo.

Compromisso ético da antropologia

Meu primeiro contato formal com a Antropologia ocorreu
no primeiro semestre de 2005, quando, académica do curso de
Ciéncias Sociais da UFSC, cursava uma disciplina introdutéria. Ja
na primeira ou segunda aula nos foi dado o Codigo de Etica da
ABA seguido de discussdo detalhada dos seus itens e debate geral
sobre discussdes em ética. Ou seja, meu primeiro contato com a
Antropologia ja foi mediado pela ética.

Atualmente existem intensas discussGes sobre a auséncia
de uma disciplina sobre Etica nas principais universidades e
escassez desse debate na formagdo dos antropdlogos™, mas, de
modo geral, debates envolvendo ética sdo promissores e acalorados
em congressos da area. Questdo sobre pareceres, laudos, ética em
pesquisa, entre outros pontos, tem-se tornado foco constante de
debates™. Mas, mesmo sem ter uma disciplina voltada para a ética,
essa minha primeira relagdo com a antropologia ja mediada pela
ética me parece um ponto interessante para pensar em como, no
nosso modo de pensar a ética, n6s a tomamos como base para

10 Sobre auséncia de disciplinas sobre ética: Cardoso de Oliveira (2010).
! Essas discussdes podem ser encontrada em: Fleischer & Schuch (2010) e Tornquist (2003).
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realizacdo de determinada pesquisa ao passo que as ciéncias
biomédicas a tem, geralmente, como ponto de restricdo, fator
delimitante da atuacdo aceitavel do pesquisador. Para nés,
geralmente a ética ndo é até onde podemos ir, mas de onde
podemos partir, uma vez que na antropologia € comum que método
e ética andem juntos. *?

Essas diferencas entre concepcdes éticas puderam ser
presenciadas durante a realizacdo da atividade de campo. Durante
uma parte do meu tempo em trabalho de campo estive no
Ambulatério de Psiquiatria (HU/UFSC) durante o periodo de
greve, periodo no qual os atendimentos estariam suspensos devido
ao fato de os servidores ndo estarem mais disponibilizando os
prontuarios, fator esse considerado delimitante da atividade
médica: de acordo com o residente Guilherme, os médicos ndo tém
como proceder a sua préatica clinica sem o devido registro formal
das atividades médicas. No entanto, os atendimentos que nao
conseguiram ser desmarcados pela secretaria (que por ser
terceirizada continuou com suas atividades) e situacOes
consideradas de urgéncia e renovacdo de medicamentos e/ou
documentos continuaram a acontecer independente da greve e
mesmo sem a posse dos prontuarios dos pacientes. Algumas dessas
renovagdes de receituarios, pude perceber, aconteciam nas salas de
espera do ambulatério, desprotegidas das paredes médicas da
confidencialidade. Também vi esses “mini atendimentos”, como
resolvi chamar, em outras situagdes de urgéncia fora da greve, nos
guais tdpicos como medicamentos, sintomas e renovacdo de
documentos legais eram discorridos abertamente nos cantos das
salas de esperas. Além disso, presenciei no IPg/SC um “susto
ético” consideravel quando, apresentada a moradores, as
apresentacbes formais do nome foram seguidas de descricdo
detalhada do caso.

Depois de um tempo pensando, postulei como hipétese que
tais fatores ndo eram considerados incongruentes pelos meus
sujeitos de pesquisa pelo simples fato de que esses médicos
pareciam considerar que se era o paciente falando por si ou fora do
contexto de uma consulta formal, isso ndo seria visto como quebra
de sigilo, ao passo que eu pensaria ser mais €tico preservar o

2 Um debate sobre a implementacéo do Cédigo de Etica da Antropologia pode ser visto em:
Fleischer & Schuch (2010) e uma retomada da tematica da ética historicamente em
antropologia pode ser encontrado em Tornquist (2003).
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paciente em si. Minha prépria proposta de assistir supervisdo em
vez de consultas era baseada na ideia de tentar preservar o paciente
em sua integralidade e ndo apenas em relacdo a sua situacdo de
paciente formal. Contudo, e se esse for o caso, esses médicos
parecem ignorar o fato de que seu status e empoderamento
enquanto médico se estende além do consultério para esses
pacientes e que possiveis constrangimentos poderiam ocorrer
nessa relacdo. A figura do médico é muitas vezes uma figura
intimidadora nos servicos publicos de salde e embora teoricamente
cientes desse fato, ndo me parece que tal ciéncia se expresse na
pratica médica mais imediata.

Outra questao que se mostrou essencial para a antropologia
em pesquisas envolvendo a tematica da saude é de, devido sua
tendéncia de falar com e sobre minorias, trazer em debate
problematicas da esfera politico-social. O entendimento de uma
indissocialidade entre saude e politica (Langdon et all, 2008) tem
se mostrado como caracteristico da compreensdo antropoldgica
sobre salde. Tal perspectiva, no entanto, ndo parece ser
compactuada pelas pessoas com quem conversei em campo.
Embora vivenciando um problema real de implementacdo da
reforma psiquiatrica (voltarei a isso adiante) e com consequentes
“desvantagens” para a pratica psiquiatrica (do ponto de vista de
uma psiquiatria tradicional), as questdes politicas parecem ser
consideradas alheias a pratica psiquiatra através e em nome da
ciéncia, cuja neutralidade e objetividade a psiquiatria reclama para
Si.

Se em geral na antropologia a seguinte argumentacdo se
mostra valida,

a visdo de que, para pensar as politicas publicas em
salde, questdes como o acesso universal, a equidade, a
humanizacdo e o respeito a cultura e ao conhecimento
do outro, é preciso pensar que salde também ¢é politica,
uma vez que é um problema coletivo e social. (Langdon
et all, 2008).

Na psiquiatria percebemos que em geral se considera que:
Questdes politicas ndo competem ao psiquiatra, logo

ndo faz parte da formagdo dos residentes... A formagéo
dos residentes é estritamente técnica [...] O psiquiatra
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ndo pode falar por si, quando o psiquiatra fala por si s&o
vistos como “defendendo a propria causa” e essa ndo ¢
a funcao da psiquiatria. (Luis, preceptor).

Ou seja, a relacdo entre ciéncia, técnica e politica
vivenciada é muito diferente da entendida pela antropologia em
geral.

Na antropologia, é comum a afirmagéo de que a disciplina
teria uma compromisso ético ndo apenas com o0 grupo estudado,
mas com a sociedade como um todo e teria inclusive como tarefa a
dendncia de

formas de operagdo e o carater das praticas que podem
ser nefastas para a sociedade como um todo ou para 0s
grupos que tradicionalmente tém sido estudados pela
antropologia (Debert, p. 45, 2004)

No que se refere as discussdes envolvendo a temética da
ética, observamos um consideravel interesse por parte dos
profissionais da area. De forma geral ha consenso entre os autores
na antropologia de que o debate sobre ética deve envolver toda a
comunidade cientifica, sendo que caberia aos cientistas sociais e
especificamente aos antropélogos:

Cabe & comunidade dos cientistas sociais, e em especial
a dos antropdlogos, por conta da especificidade do seu
fazer intelectual, discutir  detalhadamente  as
implicagdes e as multiplas leituras que a exigéncia da
ética em pesquisa comporta (Heilborn, p. 58, 2004)

De acordo com Dias Duarte, mais do que simplesmente
contribuir passivamente com, caberia aos antropologos um papel de
resisténcia das imposi¢cdes hegemdnicas que se estabelecem em
nome da ética:

Devemos provavelmente resistir de modo reflexivo a
todo esse processo. [...] Néo se trata de fincar uma
barricada, mas de resistir efetivamente por meio de uma
reflexdo sistematica, dentro de nossos préprios corpos
académicos e profissionais, a respeito dos desafios e das
dificuldades da questdo da ética de pesquisa (Dias
Duarte, p. 127, 2004).
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Toda a minha empreitada em nome da ética encontra-se
fortemente relacionada ao apontamento de Fonseca de que, em um
mundo multidisciplinar, boa parte das discussdes éticas que nos
acomete se ddo na relagdo “extra-académica — em discussGes sobre
populacdes indigenas, relagdes raciais, questdes de género, etc. —
com pessoas que ndo conhecem ou ndo tém qualquer simpatia
especial pela antropologia” (Fonseca, p. 39, 2010). Assim, é no
embate entre visdes que a ética surge como (desejavel, eu diria)
ponto de confronto.

No geral, creio que para alguns casos seria possivel pensar
a ética como campo de embate em um sentido préximo do que
Derrida emprega quanto & justica. Para esse autor, pode-se postular
leis mas essas ndo sdo garantias de justica uma vez que ndo se pode
determinar previamente algo que s6 pode acontecer “em relagdo” e
a justica existe quando ha uma negociagdo, ndo quando
simplesmente se aplica um cddigo de leis previamente
determinado. Para Derrida, o Direito é resultado de uma construcao
histérica e, como tal, passivel de desconstrucdo. Com a Justica, no
entanto, ¢ diferente: essa ndo pode ser “construida” ou estruturada,
estando sempre em jogo e em negociacdo; a justica consiste na
propria desconstrucdo, sO pode ser justica quando estd aberta a
negociacdes permanentes. Dessa forma, ndo ha como uma lei
estabelecer o que é justo: a justica é abertura e, como tal, ndo pode
fundamentar o Direito, um cddigo pré-estabelecido de leis. E
apenas pelo uso da forca exercida através do monopolio estatal da
violéncia que o Direito é acatado enquanto tal suposto preceito de
justica. Os direitos, desse ponto de vista, abarcam a lei, e, assim, o
Estado ndo procura fazer cumprir a justica, mas acima de tudo a
manutencdo da ordem (Derrida, 2007). Do mesmo modo que a lei
pode ser um entrave para a pratica da justica, entendo que 0s
codigos de ética podem ser um entrave para uma relacéo ética mais
auténtica na medida em que impdem uma universalizacdo de uma
ética em detrimento de outras formas de relacGes éticas.

Sou de acordo, aqui, com os apontamentos de Langdon et
all (2008) de que a antropologia ndo deve se abster de um didlogo
com os comités de ética, entendendo esses como espacos de
discussdo (Langdon et ali, 2008). Essa ideia também vai ao
encontro da afirmacdo de Fonseca (2010) de que:

Os comités de ética sdo importantes ndo porque podem
aplicar férmulas matematicas ao proceder cientifico,
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ndo porque devem exercer um controle policialesco
sobre as pesquisas. S&o importantes porque suscitam
discussOes que (esperamos) vao extrapolar os limites da
comunidade académica, minando os alicerces dos
muros, ja eshuracados, que circundam a cidadela da
ciéncia. (Fonseca, p. 64-65, 2010.)

Mas considerando que a ética deva extrapolar espagos
previamente instituidos:

Da minha parte, estou cada vez mais convencida de que
questdes de ética ndo podem ser convenientemente
relegadas a reunifes mensais de um pequeno comité na
reitoria. Assim, em minha reflexao, sigo a inspiragdo de
Jasanoff (2005), explorando a ética como forum de
debates, como espaco de deliberacdo democratica,
aberto inclusive a leigos (Fonseca, p. 40, 2010).

Da mesma forma, a ética, cabe ressaltar, ndo se trata
simplesmente de um lugar-comum no qual relagdes sé&o
previamente postuladas:

Quer como campo especifico de estudo sobre bem e
mal, certo e errado, bom e ruim, quer como lugar de
afirmacdo de determinado conjunto de valores sobre
outro, a ética jamais primou por resultar de consenso ou
por gerar consenso. Pelo contrario, a relatividade
histérica de valores em geral e, particularmente, de
imperativos morais tem-se revelado através dos tempos
e se imposto a culturas diversas. (Figueiredo, p. 113,
2004).

Nesse sentido, acredito que quanto mais local o ponto de
partida da discussdo, tanto mais ética ela sera. E se isso soa como
imensamente trabalhoso, € porque realmente é: abrir mdo de
codigos previamente estabelecidos e analisar cada evento em sua
integralidade é muito mais laborioso e complexo do que aplicar um
manual. E essa é mais uma razdo para que as ciéncias humanas
facam da dimensdo ética um ponto essencial de debates. Afinal,
somos nds que temos a “técnica” necessaria para isso.
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1.2 Métodos e descri¢cdo do campo

Foi s6 ap6s essa odisseia que tive permissdo para a
realizagdo do campo propriamente dito. Depois de apresentar a
carta de aprovacdo do CEP pude iniciar minha pesquisa
propriamente dita na residéncia do IPg/SC e estava, assim,
formalmente aceita no campo.

Mas todo esse processo fez com que ocorressem duas
mudangas significativas na pesquisa. A primeira delas se refere ao
local da pesquisa: como ja discorrido, em vez de abordar duas
instituicdes de residéncia publica de psiquiatria, me foi possivel
realizar atividade de campo apenas em uma. A segunda alteragéo
foi que, devido aos problemas junto aos CEPs e tendo em mente
gue a presente pesquisa por estar vinculada a uma dissertacdo de
mestrado tem um prazo institucional para ser concluida, foi
necessaria uma redugdo do tempo de trabalho de campo, cuja
estimativa inicial de quatro a cinco meses de duragdo foi reduzida
para dois meses.

Além disso, a questdo metodoldgica na pratica da pesquisa
também teve que ser adaptada as circunstancias do campo, ja que
encontrei dificuldade de acessar algumas faces da realidade do
cotidiano da residéncia do IPg/SC do modo como havia previsto no
projeto. Desse modo, diante a impossibilidade da realizacdo de
observacdo das supervisdes de preceptoria, o principal meio de
acesso aos dados de campo foi a realizacdo de entrevistas e
conversas informais com psiquiatras, residentes, psicélogas e
secretarias dos servicos da residéncia e observacdo de algumas
aulas que me foi possivel assistir - mas essas ndao eram tdo
frequentes e houve situacdes em que minha presenca também foi
vetada. Ndo fui autorizada a participar também das sessdes de
Estudos de Casos — reunifes semanais onde 0s casos S0
apresentados por um residente e discutidos por toda a equipe.
Nessas reunides, os dados dos pacientes sdo totalmente alterados
em nome de um compromisso ético, mas mesmo assim minha
presenga ndo foi autorizada pelos responsaveis em nome do “sigilo
ético”.

Os recursos metodolégicos que embasaram a presente
pesquisa foram a observacgdo participante no cotidiano informal da
residéncia, entrevistas e conversas informais com os sujeitos da
pesquisa e observagdo de aulas e debates tedricos da grade
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curricular do programa de residéncia em questdo. Essas atividades
foram realizadas no IPg/SC e no HU/UFSC. Concomitante a isso,
também realizei a elaboracéo do diario de campo, na qual descrevia
as atividades do dia e registrava minhas impressées sobre o campo.
Entendo, contudo, que os aspectos metodoldgicos da pesquisa
perpassam em muito a discussdo sobre ética e, como é frequente
em antropologia, questdes de ordem metodoldgicas e éticas se
estendem intrinsicamente na pesquisa de campo. No meu caso, uma
“barreira ética” fez com que eu buscasse problematizar ainda mais
a ética antropoldgica com seus sujeitos e serviu como base de toda
e qualquer a¢do em campo.

Para a realizacdo da presente pesquisa, procurei manter em
perspectiva a ideia de que a atitude antropoldgica é um confronto
entre culturas e, portanto, de uma natureza aprioristicamente
dialdgica (Goldman, 2008). Em antropologia, considera-se que a
relacdo é a possibilidade mesma do conhecimento surgir € ndo um
método ou uma condicdo para se atingir determinada informacé&o.
Viveiros de Castro fala em “criar mundos” (Viveiros de Castro,
2003) para precisar essa habilidade que nos dispde um método
antropologico levado realmente a sério. Levar o nativo a sério,
disse Viveiros de Castro - mas também levando a nossa forma de
fazer antropologia a sério, como podemos perceber nas discussoes
que constituem a disciplina e que fazem com que essa relacdo com
0 outro seja um debate ético e epistemoldgico permanente.

Viveiro de Castros parte da perspectiva de que o
conhecimento antropoldgico acontece precisamente na relacdo
eu/outro, mas esse autor também chama a atencéo para a ideia de
gue ndo basta tentar entender as ideias do outro, mas é necessario
compreender 0s conceitos que orientam o ponto de vista do outro,
guais mundos possiveis esses conceitos criam e como esses Sdo
problematizados dentro de suas proprias perspectivas “nativas”
(Viveiros de Castro, 2003).

Atualmente, considera-se em antropologia a ideia de que,
uma vez que “os fins ndo justificam os meios”, recursos de ordem
técnica e metodoldgica ndo devem ser utilizados desprovidos de
uma perspectiva ética. Da mesma forma, pretensas éticas que se
dizem universais podem servir como meio de ndo conseguir
contemplar esse sujeito outro. Em antropologia, uma perspectiva
ética preza por contemplar a ética do nativo em questdo (Goldman,
2004), e isso pode ser muito mais dificil do que aparenta. Como
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vimos, no caso de pesquisas em salde, por exemplo, é comum que
uma “ética” formalizada queira se impor sobre uma ética nativa (ou
mesmo do antropélogo).

A importancia da soberania do campo em antropologia nao
se dd a nivel apenas pratico de pesquisas individuais, mas
fundamenta o préprio pilar epistemoldgico que movimenta a
disciplina. De acordo com Maluf, “¢ o campo e o trabalho
etnografico que legitimam as novas questdes trazidas pela
antropologia, que calibram as possiveis transformacées no interior
da disciplina e que autorizam os didlogos possiveis com conceitos e
teorias advindos de outras areas” (Maluf, 2011, p. 43). O que se
torna particularmente interessante ao pensar na pratica da
antropologia no contemporaneo, que torna mais complexo o lidar
com a alteridade ao reconhecé-la como mais préxima do que era
reconhecido nas etnologias mais cléssicas da disciplina.

A presente pesquisa tem lugar no que, em antropologia,
chamamos de “sociedade do pesquisador”, ou seja, pesquisador e
pesquisados se inserem na mesma sociedade estudada que é
também denominada, ndo sem certa problematizacdo, de
“sociedade complexa” - como Velho destacou, o termo “complexa”
¢ de extrema imprecisdo (ou mesmo dotado de uma ortodoxia
evolucionista) para descrever a sociedade do antropdlogo como
complexa em oposi¢do a uma suposta simplicidade nas sociedades
nao ocidentais (Velho, 2002). Além disso, essa pesquisa conta com
a caracteristica de abordar um dos aspectos que sdo considerados
“centrais”™* no funcionamento dessa sociedade, por estar em
didlogo também com o que Latour chama de antropologia da
ciéncia (Latour, 2000). Nesse sentido, no contato com as
particularidades proprias das areas biomédicas - considerada como
saber central e dominante em nossa sociedade e cujos valores
também se procurara colocar em evidéncia - encontramos um
deslocamento de questbes que vém sendo orientadoras para a
pratica da disciplina. Além da questdo da ética, outros pontos vém

¥ Um outro exemplo desse debate também se estabelece nas relagBes sobre os Direitos
Humanos enquanto estatuto universal e universalizante em oposicdo a direitos de grupos
singulares.

1 Latour (2009). Esse autor aponta que as investidas realizadas por antropdlogos em
sociedades outras se contrastam com a timidez que caracteriza muitas pesquisas na area quando
0 antropodlogo estuda a propria sociedade, estudada muitas vezes em seus aspectos periféricos
OouU mMesmo marginais ao passo que, ao estudar sociedades “outras”, propde-se 0 estudo de
aspectos considerados “centrais” (Latour, 2009).
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a tona. Lidar com esses aspectos, contudo, ndo é uma tarefa
simples.

Goldman também aponta para a adogdo de uma
perspectiva critica sobre o que é central na nossa sociedade e
problematiza como o fazer antropoldgico cai nas prdprias
armadilhas quando se depara com investigacdes de instituices a
nos centrais e, assim, tidas como “dadas” - como a politica, ciéncia,
etc. (Goldman, 2002). Para tais autores, o estudo de tais aspectos
“centrais” de nossa propria sociedade exige um esforgo de colocar
em xeque as proprias perspectivas e ndo apenas as perspectivas
centrais aos “outros” (Goldman, 2008). E, no presente trabalho, a
questdo da ética seria um desses esfor¢os.

A procura de contemplar uma ética nativa que a0 mesmo
tempo se busca problematizar ndo foi realizada do modo mais fécil.
Uma vez que a ética nativa em questdo era essa mesma ética que,
além de hegemdnica, estava sendo motivo de conflito praticos e
ideoldgicos me colocava a todo instante em dilemas sobre como
agir, até que ponto insistir sobre a entrada em alguns campos
(como assistir supervisfes) contemplando a minha prdpria logica
ética e até que ponto deveria tentar deixar os sujeitos dessa
pesquisa mais a vontade com suas proprias escolhas. Se estivesse
realizando essa pesquisa em um campo que fosse considerado
“marginal”, essa escolha provavelmente teria sido mais facil, uma
vez que é tradicdo nas ciéncias humanas e especificamente na
antropologia procurar dar voz aos excluidos. Mas em um contexto
no qual os valores do grupo pesquisado ndo sdo apenas dominantes
na nossa sociedade, mas sdo também impostos muitas vezes
arbitrariamente sob a prdpria &rea de atuagdo do pesquisador e tém
fator limitante na autonomia de pesquisa em sua area, isso acaba
sendo bem problematico: de um lado, sentia a necessidade de ser
fiel aos sujeitos da pesquisa e, de outro, de cumprir com uma
guestdo politica de apontar discursos que vém se constituindo como
base para posturas opressoras na realizagdo de pesquisas em salde,
de fazer valer meu compromisso com 0s pressupostos éticos da
antropologia, sob 0 quais se embasam essa pesquisa e que ndo séo
nem de longe imprecisos e inferiores, mas dotados de uma
profundidade e compromisso com a alteridade que é pouco
problematizado em outras areas, como pude discutir um pouco
aqui. N&o sei se consegui realizar satisfatoriamente a superacdo
desse impasse. Procurei durante toda a confeccdo da presente
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dissertacdo manter a perspectiva de realizar um dialogo com os
sujeitos dessa pesquisa; como em qualquer dialogo mais acalorado,
por vezes encontrei momentos de impasses e discordancias e outras
vezes entrei em terras mais amenas, mas sem nunca perder o
respeito pelos sujeitos que tdo amigavelmente aceitaram fazer parte
dessa pesquisa. E sem perder o respeito principalmente por suas
ideias que, se as vezes foram contrastadas por apontamentos
criticos, foi em nome desse didlogo que procurei estabelecer.

1.3 Apresentacgdo do campo

O antropblogo faz o que pode, inventando a cultura
para tentar conferir um minimo de ordem e
inteligibilidade 14 onde a plenitude da vida as dispensa
completamente (Goldman, 2011, p. 203).

Alguns autores tem problematizado como, em
antropologia, definir um grupo de pesquisa mais ou menos coeso €&
uma tarefa complexa e dificil uma vez que a realidade € dinamica e
envolve relagbes delicadas, ndo é dividida em grupos uniformes
COmMO nossas pesquisas as vezes parecem mostrar. Além de se
referir a uma homogeneidade inexistente na pratica, a criagcdo de
um nome, um grupo — um perfil de “campo” — pode dar a falsa
impressdo da existéncia desses.

Temos comumente a ideia de que apresentacdo de um
perfil aproxima da realidade estudada, como se essa existisse por si
e ndo apenas enquanto criagdo nossa em didlogo com esse
fragmento de realidade estudada. Nesse sentido, nés criamos 0s
grupos que estudamos e ndo apenas 0s descrevemos (Wagner,
1974). Temos papel ativo nesse processo, fazemos parte dessa
realidade.

N&o obstante concordar com essas premissas e achar que
essas refletem, além de um compromisso epistemoldgico, uma
ética refinada em nossa disciplina, estou aqui tentando aproximar
uma descricdo do meu campo o mais fielmente possivel. Durante a
realizacdo dessa pesquisa, participei dos Semindrios de Discussdo
do TRANSES (Nucleo de Antropologia do Contemporaneo) da
UFSC, do qual fago parte. Em uma dessas discussfes, uma de
nossas colegas comecou a desabafar sobre seu problema em néo
conseguir delimitar um campo pois achava isso por demais
arbitrario e que qualquer recorte que ela fizesse, em seu campo nédo
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contemplaria as expectativas nativas sobre suas relagdes. Passamos
entdo a discutir essa questdo em cada caso de pesquisa, discussao
essa que foi bastante proveitosa.

Na minha pesquisa ficou claro, no entanto, que a ilusdo de
grupo ja estava dada a priori, ja que estava pesquisando um grupo
institucionalizado especifico — inclusive, com mecanismos legais
para participacdo, as provas de residéncia e vinculos empregaticios.
Mas nem por isso podemos encarar eles como sujeitos prontos e
grupo uniforme do qual eu apenas poderia ir 14 colher os dados; o
que os delimita institucionalmente enquanto grupo dessa pesquisa
pode ndo ser — e muitas vezes realmente néo € - representativo do
gue esse grupo institucional representaria sobre si. Nesse sentido,
gostaria de pensar que estou apontando também as vozes
divergentes e ndo o suposto reflexo fiel de um grupo coeso. De
certa forma, estou aqui falando muito mais das pessoas do que das
coisas, mesmo quando pareca 0 contrario: estou apenas tentando
dar voz e sentido a confusdo da realidade sob a forma de dialogo.
E, como disse Fonseca, “didlogos nunca sdo tranquilos” (Fonseca,
2004) e nem precisam ser. Mas também entendo que um dialogo
sob a forma de um trabalho tdo académico quanto é uma
dissertacdo depende de uma coeréncia e um recorte ordenador a
fim de permitir uma visualizagdo das arenas nas quais se situam
esses didlogos, para além de um enfoque apenas no grupo
estudado.

Essa discussdo, que ja é valida em ambientes em que a
entrada do antrop6logo ocorre de maneira “mais amena” e sem 0s
impasses politico-burocraticos pelos quais sdo obrigadas a passar
as pesquisas em saude, ganha contornos especiais quando se depara
com um caminho para realizagdo do campo tdo determinado pelas
dificuldades impostas pelas instituicdes — tanto nas quais a pesquisa
é realizada quanto nos CEPs. Nesse sentido, a delimitacdo do que
seria 0 grupo estudado passa por contornos que nao delimitam se
um determinado grupo é coeso, mas tdo somente que esta ligado
via uma instituicéo.

Realizadas essas ressalvas e tendo em mente de que o
grupo aqui apresentado é por vezes representado sob a égide de
uma suposta coesdo que ndo encontra correspondente na
complexidade dindmica da realidade, gostaria de introduzir a
apresentacdo do campo em questéo.
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Realizei trabalho de campo durante um periodo de dois
meses junto a Residéncia Psiquiatrica do Instituto de Psiquiatria
(IPg/SC).Nesse periodo, estive frequentando o IPg/SC durante a
maior parte das manhds e o0 Ambulatério do HU durante as tardes e
também em algumas manhds. Para definir o dia e periodo em que
iria em um local ou outro tomei por base a escala de horarios dos
residentes e ambulatdrios, priorizando espacos e horarios com a
maior concentracdo de residentes e preceptores e ocorréncia de
aulas. As atividades de residéncia ocorrem em varios locais e com
horéarios alternados que sdo divididos de acordo com a turma
(primeiro ano, segundo ano, terceiro ano) e também em turnos
dentro dessas mesmas turmas no caso de atividades em CAPS e
NASF (Nucleos de Apoio a Salde da Familia). Esses dois locais
contam com menor nimero de atividades do que no IPg/SC e no
HU, espacos onde as atividades da residéncia sdo predominante.
Além disso, nos CAPS e NASF ha menor nimero de residentes por
turno — as turmas sofrem subdivisdes para melhor adaptar as
escalas junto aos preceptores desses locais, que ndo teriam
condicdes de supervisionar todos os residentes ao mesmo tempo.
Essa divisdo também possibilita um alcance na rede municipal de
salde de Floriandpolis.

Assim, optei pela realizacdo das atividades de campo nos
locais onde as atividades dos residentes sdo desenvolvidas de
maneira mais central. Nas tercas e sextas-feiras de manha eram dias
em que todos os residentes e muitos preceptores estavam no
IPg/SC, entdo era para la que eu ia. Esses eram 0s Unicos dias em
gue estavam reunidos todos os residentes em um mesmo local e
gue desenvolviam pelo menos uma vez na semana uma atividade
juntos, o Estudo de Caso. Nos demais dias, tinha que pensar mais
em relacdo a turmas e aulas ou mesmo ir ao local onde o residente
ou preceptor preferia marcar entrevista.

Ao final, obtive 22 entrevistas entre agosto e setembro de
2012, além das 6 que foram realizadas em 2011, quando na minha
experiéncia de pré-campo, contabilizando um total de 28
entrevistas gravadas em um total de relatos de 24 sujeitos
diferentes, além das conversas que foram registradas depois no
diario de campo, com esses mesmos e diferentes sujeitos da
pesquisa. As entrevistas tiveram a duragdo de 35 minutos (a mais
curta delas) a 2 horas e 35 minutos (a mais longa), mas em geral
tinham a duracdo aproximada de 50 & 60 minutos por pessoa.
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As conversas e entrevistas seguiram a metodologia da
“abordagem indireta”, conforme descrita por Camargo Jinior
(2003): em sua pesquisa com médicos, esse autor fazia trés
perguntas-padrédo e explicava que se tratava de uma pesquisa sobre
0 ensino médico, mas as perguntas nao tinham relevancia em si
mas se constituiam em “meros dispositivos que auxiliavam a
construgdo da narrativa compartilhada” (Camargo Junior, 2003, p.
157) pela biomedicina, gatilhos para que narrativas da formacéo
fluissem. A medida que a entrevista corria, outras questdes eram
formuladas pertinentes ao contexto/assunto e ao objetivo/tema da
pesquisa. (Camargo Janior, 2003).

Nesta pesquisa, a escolha por esse procedimento também
foi utilizada com objetivo semelhante. Apds me apresentar e aos
objetivos da pesquisa em torno da formagdo na residéncia, fazia
uma questdo mais geral sobre a formagdo e, quando necessério,
introduzia questbes relacionadas aos temas que eram trazidos de
forma a estabelecer um dialogo continuo.

Ao longo desta dissertagdo, procurei dar visibilidade as
pessoas pesquisadas, expondo os relatos da maneira mais fiel que
me foi possivel. Claro que todo o trabalho de recortes e sele¢do de
temas em que as citagBes sdo colocadas é uma arbitrariedade fruto
da propria analise, mas procurei ser fiel aos assuntos do contexto
para fazer esse trabalho de montagem do texto, por assim dizer, e
tentei ndo procurar contradi¢cbes ou falhas em seus argumentos,
mas tdo somente contrapor uma visao critica do contexto em que
essas ideias estdo inseridas. A ideia, como ja disse antes, era de
efetuar um dialogo que viesse a compor e respeitar suas falas em
uma tentativa de “levar a sério a palavra nativa”’®, que tentei
realizar nessa forma de didlogo em que eles falaram antes e eu falo
agora, com alguns critérios mas cuja critica resultante ndo visa a
superacdo de um conflito e sim a composicdo desse didlogo. A
seguir, apresento o campo em que foi realizada a pesquisa, seus
principais locais de funcionamento e os sujeitos da pesquisa.

1.3.1 Os espagos de atividade da residéncia

As atividades da residéncia se concentram basicamente no
Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina, Ambulatério de

15 Viveiros de Castro (2002).
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Psiquiatria do HU, Postos de Saude e em dois CAPS de
Floriandpolis. Como ja referido, foquei campo nos dois primeiros
locais que, além de concentrarem a maior parte das atividades da
residéncia, tem um aspecto mais central. Nos Postos de Salde e
CAPS os residentes se dividem, ou seja, formam pequenos grupos
gue acompanham determinado Posto ou CAPS. Como as atividades
nesses espagos sao voltadas para o atendimento em consultério e o
tempo deles é relatado como ainda mais escasso nesses locais,
acabei ndo dispendendo maior atencdo a esses espacos fisicos, mas
tentei contemplar suas atividades nas andlises a partir dos relatos
dos sujeitos da pesquisa. A descricdo dos locais, no entanto, se
refere ao IPq/SC e ao Ambulatdrio de Psiquiatria do HU.

O Ambulatério de Psiquiatria do HU era localizado
inicialmente dentro do prédio central do HU, mas comegaram a
aparecer muitos problemas e reclamagfes por parte de outros
servicos com os quais dividiam espaco. De acordo com Laura, é
muito comum que servicos de salde que ndo os de psiquiatria se
incomodem com pacientes psiquiatricos e, quando a situagdo ficou
insustentavel, eles se mudaram para o prédio em que se localiza
hoje, junto ao Nucleo de Capacitacdo e Projeto Amanhecer. Esse
prédio é localizado exteriormente ao prédio central do HU e fica
em uma area isolada, depois da escola infantil para servidores do
HU e da sede dos servidores.

Para ter acesso a esse prédio andando, passa-se por um
caminho ao lado de um lago relativamente pequeno onde vivem
tartarugas e jacarés - algumas vezes me deparei com essa fauna
tomando sol tranquilamente ao lado do lago, espetaculo apreciado
por pacientes e servidores a caminho do prédio. H4& um outro
caminho com acesso ao estacionamento, mas usado principalmente
pelos profissionais.

Esse isolamento fisico das demais especialidades nao é
visto sem problematizacdo pelos psiquiatras; durante as conversas,
muitas vezes encontrei apontamentos de que o IPg/SC encontra-se
em uma area considerada isolada, distante do funcionamento
central das cidades de Floriandpolis e Sdo José, embora ao redor do
hospital tenha-se construido um bairro estruturado, com pequeno
foco de comércio local e residéncias, mas ainda assim considerado
distante e de dificil acesso se tomado por referéncia o centro da
cidade de Florian6polis. Essa suposta tentativa de “afastar a
psiquiatria” foi referida muitas vezes com piadas nas quais se
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apresenta tanto o paciente psiquiatrico quanto o profissional da area
enquanto “louco” e “marginal”, que precisa assim ser afastado do
funcionamento normal da sociedade.

Atualmente, os profissionais do ambulatério ndo relatam
problemas de convivéncia com 0s demais servicos com 0s quais
dividem espaco e percebi também que a convivéncia é bastante
harmoniosa principalmente com o Projeto Amanhecer, projeto de
pratica de terapias alternativas com o qual dividem o espago das
salas de espera dos pacientes, consultérios e cozinha. Mesmo
implementado antes do que o Ambulatério de Psiquiatria, esse
projeto aceitou bem a convivéncia e cede inclusive consultérios
para 0 Ambulatdrio quando possivel.

A presenca de terapias alternativas junto é nitida: ao entrar,
é frequente se deparar com o cheiro do incenso quase sempre
aceso, imagens de meridianos chineses e cartazes de encontros com
figuras miticas. Da psiquiatria, hd apenas dois banners e alguns
avisos - como a obrigatoriedade de apresentacdo da carteira do
Sistema Unico de Saude (SUS) e horério de atendimento. Um dos
banners ¢ um estudo clinico de um caso que foi primeiramente
diagnosticado como depressdo mas era na verdade um problema de
ordem neuroldgica e o outro é um informativo de como funciona o
acesso de pacientes a consultas no ambulatério, informando quais
0s possiveis encaminhamentos e retornos e atentando para o fato de
gue esse € um servico publico bastante concorrido e que as faltas
nao justificadas e atrasos néo serdo tolerados.

Logo ao entrar no prédio hd um hall de entrada que conta
com cadeiras ao longo de suas paredes, funcionando como sala de
espera. A frente desse hall ha uma escada que leva ao andar
superior e, a direita, uma janela de vidro coberta com os dizeres
“Nucleo de Psiquiatria”, recep¢do do Ambulatdrio. Mais ou menos
no meio do hall ha uma entrada a esquerda que leva a um corredor
com a parte administrativa e ao Nucleo de Capacitacdo, banheiros e
um dos consultérios da Psiquiatria. A direita ha uma entrada que
leva a uma sala de espera com sofés, poltronas e um armario com
material de medicina alternativa e alguns objetos e quadros que
remetem a praticas misticas. Logo na entrada dessa sala, a direita
de quem entra, uma porta nessa sala leva a recepcdo do Projeto
Amanhecer. Mais a frente hé dois banheiros e um pequeno corredor
que leva a uma cozinha e trés consultdrios. A esquerda dessa sala,
h& uma entrada que leva a uma espécie de hall, que é onde eu
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ficava e comecei a chaméa-lo de antesala da Psiquiatria. Logo ao
lado da entrada ha uma porta por onde os profissionais tem acesso
a secretaria do Ambulatério de Psiquiatria (que ganhou uma placa
de identificacdo apenas alguns dias antes do final do meu campo).
A sala de estudo e supervisbes dos residentes fica dentro da
secretaria, isolada dessa por uma porta. O hall “antesala” leva a
mais trés consultorios.

Todos os consultdrios do primeiro andar que ficam nesse
lado direito do prédio (exceto, assim, o que fica junto ao Nucleo de
Capacitacdo) sdo decorados com pinturas misticas, pintados de cor
de rosa claro e equipados, além da classica mesa do médico, com
objetos como macas de massagem e aparelhos de som. Em um
deles, ha também um sofa.

A parte superior conta com um hall. Bem a frente, ha um
consultério com uma porta de vidro, possivel de ver logo que se
termina de subir os degraus, no qual se realizam atividades de
grupos psicoterapicos e consultas individuais. A direita se localiza
um corredor que leva a banheiros, cozinha e outro servico
administrativo e a esquerda uma sala circulada por portas de
consultdrios e uma porta que da acesso a uma sala onde é realizada
atividades fisicas para gestantes e demais atividades fisicas ndo
relacionadas ao Ambulatério. Esses consultdrios sdo menores e
mais simples, equipados apenas com mesas, cadeiras e pias e
pintado de branco, sem aderegos: um consultério mais tipico de um
consultorio médico de um atendimento publico de sadde.

No Ambulatério de Psiquiatria do HU sdo tratados casos
encaminhados via unidades de salde e policlinicas tanto de
Floriandpolis como de cidades do interior do estado. Esse servico
preza por receber casos considerados mais graves e complexos e
gue nao sdo considerados passiveis de serem atendidos via unidade
de saude ou policlinicas, uma vez que esses servicos ndo contam
necessariamente com a presenca de um psiquiatra, entendido aqui
como essencial para tratamento desses casos. No geral, 0s casos
mais frequentemente encaminhados envolvem transtornos
bipolares, esquizofrenia, depressdo e casos de dependéncia
guimica.

Os atendimentos duram em média 40 minutos e sao
individuais, mas ha alguns casos onde se chama a familia para
participar do atendimento. O retorno é marcado mensalmente, mas
esse periodo é ajustado de acordo com o que o residente julgar
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necessario. Considera-se que inicios de tratamento e procedimentos
como troca de medicamento necessitam de atendimentos com
menor espaco de tempo (quinzenal ou mesmo semanal,
dependendo da gravidade apurada) ao passo que pacientes
considerados  “estaveis” (com tratamento medicamentoso
estabilizado no caso) necessitam de menor nimero de
atendimentos, até serem novamente encaminhados para a unidade
de saude de origem.

Além desses atendimentos, sdo realizados também dois
grupos de terapia com abordagem cognitivo-comportamental, um
focado para casos de Sindrome do Panico e um voltado para casos
de Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC). Além disso, o0s
residentes do segundo e terceiro também realizam atendimentos
com abordagem apenas psicoterdpica, sem a prescricdo de
medicamentos. Esses atendimentos sdo realizados semanalmente
por um periodo de 50 minutos.

No HU, os residentes do terceiro ano também atuam uma
vez por semana dentro do hospital para avaliar casos de urgéncia'®
de pacientes encaminhados e decidir se esses serdo tratados no
Ambulatério de Psiquiatria do HU, se serdo encaminhados de volta
para o local de origem.

Ja o IPg/SC conta com uma infra-estrutura muito maior e
complexa. No geral, considera-se que o hospital atualmente é
dividido em dois grandes setores: as enfermarias de casos agudos e
atencdo aos pacientes cronicos, moradores do hospital
remanescentes das diretrizes antigas da psiquiatria.

Nos primeiros dias no IPg/SC foi quando eu realizei as
maiores andancas por 14, acompanhadas de psiquiatras ou
residentes. O hospital é um prédio grande e pintado de azul e tem
uma arquitetura classica dos hospitais construidos no século
passado, grandes casarGes com muitas passagens internas e um
grande patio no centro. Conheci principalmente a parte onde
residéncia é exercida, mas também acabei passeando pelos
corredores, pétios, oficinas de Terapia Ocupacional e demais
espacos do hospital.

% Em satde puablica, casos de urgéncia diferem de casos de emergéncia, sendo que esses
Gltimos sdo entendidos como ameaca imediata a vida do paciente. Em psiquiatria, essa
diferenciacdo é um pouco mais sutil, mas casos de emergéncia sdo entendidos como aqueles
que ameagam tanto a salide do paciente quanto o risco que esse oferece para si e para terceiros.
Casos de urgéncia sdo considerados casos graves mas que nao ha risco imediato de sadde ou
ameagca a ordem, podendo ser tratados em consultérios.
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E no IPg/SC que fica a sede da residéncia. Logo apés a
sala da direcdo do hospital, subindo uma rampa, encontra-se o
Centro de Estudos - local onde os residentes se encontram para
aulas, reunifes e supervisdes. O espago da residéncia conta com
uma cozinha, auditdrio, uma sala de psicoterapia e uma sala central
onde fica a secretaria, mesa para estudos, livros para consulta e trés
computadores com acesso a internet. Essa sala é onde os residentes
se concentram para programar suas atividades, renovar receitas,
fazer reunides e demais atividades. Anexo a essa sala ha uma outra
sala onde ocorrem aulas e supervisoes.

A Resolucdo CNE/CES n° 2, de 17 de maio de 2006
determina que em um programa de residéncia em Psiquiatria as
instituicdes deverdo contar com uma biblioteca permanentemente
atualizada com livros-texto de Psiquiatria geral, Neurociéncias,
Psicoterapia e Periddicos de psiquiatria, além de disponibilizar
acesso a internet e outros acessos eletrénicos, salas equipadas com
equipamentos audiovisuais e salas para atendimento clinico e
psicoterdpico (CNRM, 2012). Cabe ressaltar que todos esses
requisitos estdo sendo cumpridos pela residéncia médica do
IPg/SC.

As atividades de residéncia se concentram em cinco
enfermarias de casos agudos e em quatro pensfes terapéuticas de
pacientes cronicos. Os termos “cronico” e “agudo” ¢ bastante
referido para delimitar essa marcacdo e caracterizar o tipo de
atendimento dispensado. “Agudo” em medicina significa casos em
gue a doenca (ou, no caso, 0 transtorno) ocorre em um episodio
isolado do quadro de salde geral do paciente. No IPg/SC, pacientes
agudos sdo 0s pacientes que chegam em “surto” e passam por um
periodo de internacdo curto, de 3 semanas a 3 meses. O termo
“crénico”, uma alusdo a doenga cronica em medicina, é geralmente
ligado ao fator de ser incuravel, algo com o qual o paciente tem que
viver com e sob o qual o médico pode apenas intervir visando
amenizar sintomas. No IPg/SC, esse termo é utilizado para designar
0s pacientes que ainda residem no hospital, sdo remanescentes das
diretrizes pré-Reforma Psiquiatrica - tempo no qual as internacdes,
na maioria das vezes, duravam por muitos anos. Esses pacientes,
embora sejam diagnosticados com algum transtorno mental sem
uma perspectiva de cura, s8o muitas vezes referidos como
pacientes que poderiam seguir tratamento em suas casas, mas que,
depois de anos de internacdo, perderam os vinculos familiares e
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precisam ficar no hospital. Crénico, assim, é usado como sinénimo
de morador do hospital.

As enfermarias de agudos sdo distribuidas ao longo do
hospital e se constituem em um local com uma espécie de hall
central, dormitdrios e consultérios e cada uma delas tem um pétio
externo que lhes é préprio. O grande pétio central do IPg/SC sé é
acessivel para os pacientes cronicos ou moradores, as enfermarias
de agudos permanecem isoladas. Dentro delas, os pacientes apenas
podem sair com alta médica e do assistente social. A importancia
do assistente social para o processo de alta médica ficou bastante
clara para mim guando, acompanhada da residente Livia nas visitas
das enfermarias, era muito comum que internos viessem me
perguntar se eu era a assistente social — muitos pacientes, entao,
estavam esperando que essa chegasse para efetivar a alta.

As enfermarias de agudo sdo divididas por sexo
(masculino e feminino), sendo que uma das trés enfermarias
masculinas é especifica de dependéncia quimica. Os nomes das
enfermarias, como “quinta feminina”, “segunda masculina”,
acompanham o numeral e 0 sexo.

A primeira enfermaria que conheci foi a “Segunda
Masculina”, que, diferente das demais, tem uma estrutura de
dormitdrio e apenas poucos quartos com trés camas cada, para
casos de pacientes em estado considerado de maior emergéncia. A
segunda enfermaria que eu conheci foi a Primeira Feminina, que
contava com pacientes internadas ha algum tempo, algumas hé
mais de anos e foi onde comegaram as perguntas pela assistente
social. Essa enfermaria, depois pude comparar com outra feminina,
era muito mais calma e abrigava cerca de 30 mulheres. As
enfermarias femininas s@o divididas em casos graves e casos
agudos, ocorrendo casos em que acaba ocorrendo uma internacao
cronica: de acordo com Laura, como as internagdes cronicas séo
proibidas e ndo ha o que fazer com essa demanda, eles acabam
atendendo casos crénicos nas enfermarias de agudos. Diz, ainda,
que a tendéncia € que essa enfermaria se “cronifique”.

Depois vamos para a Enfermaria de Dependéncia Quimica.
Livia real¢a que nessa enfermaria os pacientes sdo “mais lacidos”,
entendem melhor o que est4 acontecendo e o porque de estarem ali.
Proximo a uma das entradas dessa enfermaria estavam 0s
consultérios de emergéncia. Essa parte tinha um aspecto labirinto
muito mais acentuado, com muitas portas atualmente inutilizadas
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(de acordo com Livia, ndo pude testar todas) ou que viraram
depositos. Livia diz que a estrutura original do hospital teve de ser
adaptada para contemplar as novas diretrizes do servico.

Depois vamos conhecer a “Quinta feminina”, enfermaria
conhecida por ser mais agitada. Ao sair, Livia disse que as internas
estavam calmas hoje, embora tenha sido a Unica enfermaria que
visitei que haviam gritos aleatérios e ofensas direcionadas a Livia.
Quase todas mulheres por quem passamos interagiam conosco; a
maior parte perguntando se éramos assistentes sociais. Algumas
demandavam algo de Livia: um machucado no pé, uma receita de
remédio. Livia disse que voltaria depois. No péatio, duas mulheres
tomando sol em colchdes, outras duas sentadas conversando. Em
um canto escondido do patio, uma outra mulher veio em nossa
direcdo dizendo que tinha achado um cigarro e um isqueiro,
prontamente confiscados por Livia — os internos fumantes recebem
dose diaria de cigarro, mas ndo tem autorizacdo para portarem
isqueiros, por medida de seguranca.

A Ultima enfermaria masculina era uma sala mais calma,
com varios quartos. Cada uma dessas enfermarias tem um suporte
médio para atender 40 a 50 pacientes, mas esses nUimeros Sdo
frequentemente superados. Em casos onde a demanda é maior e
ndo tem como restringir a internacdo, opta-se pelo chamado “leito-
chdo”, casos onde um colchdo é colocado ao lado das camas. Em
alguns dias, a residente Joana me diz que falta inclusive colchGes e
¢ improvisado um com camadas de edredons.

Os pacientes crénicos sdo divididos em dois grupos. O
primeiro deles, ao qual ndo tive acesso, correspondem a sétima e
oitava enfermaria, e sdo pacientes que contam com uma situacdo
psiquiatrica considerada grave, como retardo, bipolaridade grave
ou esquizofrenia grave, transtornos que “os incapacitariam para a
vida em sociedade”, como me foi relatado diversas vezes. OS
residentes ndo exercem atividades junto a esses pacientes. O outro
grupo, considerado um grupo de transtornos moderados, sdo
moradores que ndo puderam voltar para suas casas. Esse grupo é
dividido em trés pensGes terapéuticas e a Unidade de Gestdo
Participativa (UGP), onde ficam os casos que necessitam de maior
acompanhamento e € uma espécie de “quartel-general” das pensdes
cronicas, onde os residentes passam para renovar documentos e
receitas e 0s moradores vdo quando tém algum problema, uma vez
gue sempre tem um profissional (médico ou enfermeiro) para dar
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suporte. As demais pensfes funcionam como residenciais
terapéuticos, '’ nas quais os pacientes contam com certa autonomia
para gerir suas vidas, mas sdo auxiliados nos horarios comerciais
por um funcionério do IPg/SC e recebem visitas médicas semanais.
Esses pacientes — ou melhor, moradores — sdo pessoas que
poderiam ter tido alta mas ndo encontraram um lugar na sociedade
para viver suas vidas apds passarem a maior parte de suas vidas em
regime de internacdo. Considerados pelos profissionais como nédo
aptos ao trabalho e a uma vida social “normal”, seguem com
vinculo institucional junto ao IPg/SC para terem suporte e
cuidados, mas poderiam viver junto as suas familias caso isso fosse
possivel, como foi muitas vezes enfatizado pelos profissionais com
guem conversei.

Esses moradores ou pacientes “cronicos”, que apresentam
um quadro ha muito equilibrado e apenas permanecem no hospital
apenas por “ndo terem mais para onde ir” (Laura, preceptora do
IPg/SC), sdo divididos em quatro “pensdes terapéuticas”, apenas
uma delas contanto com assisténcia de enfermagem 24 horas por
dia, a UGP, que abriga pacientes que requerem maior cuidado. *®
As outras trés pensdes, uma feminina e duas masculinas, seguem a
l6gica de pensdes terapéuticas: os moradores convivem, dividem os
gastos (a partir de pensdes recebidas do proprio IPg/SC) e tarefas
da casa e tem uma relacdo de convivio aberta com a comunidade
em geral, tendo liberdade para circular por onde Ihes convém. Cada
uma dessas pensOes é assessorada por um profissional funcionario
responsavel ndo necessariamente da area da salde — uma das
pensBes masculinas, por exemplo, é auxiliada por Carla que, conta,
era da area administrativa do hospital mas que foi remanejada
porque “o pessoal da enfermagem acha que eu levo jeito pra coisa”.
Esses profissionais cuidam das receitas e medicamentos e auxiliam
com as compras, por exemplo. Mas parece que a principal funcéo é
fazer companhia e, também, manter a vigilancia. Os residentes do

¥ Os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) sdo residéncias voltadas a moradia e
assisténcia de pessoas que necessitam de acompanhamento psiquiatrico continuo e foram
idealizados pelo programa de Reforma Psiquiatrica como uma alternativa aos hospitais
psiquiétricos, visando incentivar a reinser¢do social de pessoas acometidas por transtornos
psiquiétricos. Esses residenciais se localizam inseridos no meio urbano e ndo tem as regras
rigidas de funcionamento que regem os hospitais, possibilitando uma maior autonomia dos
moradores. (Roeder, 2010).

'8 Roeder (2010) realiza uma etnografia na penséo feminina do IPg/SC na qual discute como
esse processo esta sendo vivenciado pelas moradoras.
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terceiro ano revezam turnos nas pensdes, mas as consultas se
baseiam muito mais na renovacao de receitas e eventuais avaliacdo
de casos clinicos mas, principalmente, como diz o residente
Vitério, “a visita ¢ mais social do que médica”, relatando que sdo
pessoas carentes que, sem lugar para ir e com pouco ou nenhum
contato com a familia, recebem bem a atencdo do médico. Fui
muito bem recebida nas pensdes, todos os moradores foram
bastante simpaticos e receptivos, e recebi inclusive convites para o
almoco. Vitorio, que retorna toda semana mas sempre sem muito
tempo para dispender, combinou com as moradoras de uma das
pensBes um almogo para a proxima semana.

A divisdo em dois grandes servicos, de agudos e cronicos,
ocorreu em 1995 quando o hospital — até entdo chamado Colbnia
Santana — passa a ser chamado pelo nome atual e divide seu servico
em situacbes emergenciais de internacdo breve (enfermaria de
casos agudos) e o Centro de Convivéncia Santana (cuidado aos
moradores). A criacdo desse Ultimo é tida como um esforco para
adequar 0s pacientes do regime antigo as novas praticas
psiquiatricas e é muitas vezes referido como resultado de um
fracasso em lhes dar alta por auséncia de uma familia que os aceite
e falta de recurso de outros setores de atendimento.

Profissionais que estdo no IPg/SC ha mais de 20 anos
relatam ter presenciado esse contra-movimento por parte das
familias. Em um movimento de levar os pacientes de volta para
casa, assistentes sociais e outros profissionais passaram a encher
onibus e ir em direcdo ao interior do Estado para “devolver o
paciente de volta as suas familias”. Em alguns casos, a familia
encontrada recebeu o Onibus “a tiros de bala”; em outros, o
paciente deixado junto aos familiares era mandado de volta nos
dias seguintes. Isso, € claro, reflete muito mais um choque relativo
a mudanca de visGes que ocorria no periodo no que se refere a
salde mental do que uma falha: mas como esperar que as familias
de uma hora para outra estivessem prontas a mudar uma légica
instituida por décadas e receber esses parentes com 0s quais ja ndo
tinha convivio h4 anos?

Também houve casos de se deixar os pacientes sob
responsabilidade das prefeituras e essas, por falta de recursos, 0s
enviarem de volta via ambulancia.

E s80 esses pacientes que vivem hoje como moradores do
hospital: pacientes que se considera que ndao podem ser
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desassistidos, mas que também ndo tém necessidade nenhuma de
viver em regime de acompanhamento hospitalar. Essa situacéo
desconfortavel seria supostamente sanada com a expectativa de
que, por serem remanescentes de um programa de saude
psiquiatrico em extingdo, sdo os Ultimos de uma geracdo e que a
opressdo do hospital psiquiatrico morrera com eles. ** Mas no
presente momento, eles sdo muito mais o reflexo de uma ma
implementacdo dos programas de Reforma do que o simbolo do
fim de uma era. E ndo podem ser tidos enquanto um incdémodo
passageiro ou um transtorno causado pelo ritual de passagem de
um modelo assistencial & outro, mas enquanto sujeitos com direitos
e desejos Mas, assim como ocorre em quase tudo que lhes diz
respeito, aqui nessa pesquisa eles também néo terdo voz - isso ndo
apenas por uma op¢do metodoldgica, mas pela propria
impossibilidade de se fazer pesquisa junto a esses pacientes
vinculados ao hospital, precisamente no meu caso onde a “ética”
institucional impede.

A sequir, serdo apresentados 0s sujeitos com 0s quais essa
pesquisa dialoga mais diretamente, os residentes e profissionais da
Residéncia do IPg/SC.

1.3.2 Os sujeitos na pesquisa

A titulo da preservagdo da identidade dos sujeitos dessa
pesquisa, opto aqui por fazer um panorama geral do perfil dos
residentes sem identificar dados pessoais especificos de cada um
como idade, cidade natal e local onde concluiu a graduacdo. Essas
informacBes serdo suprimidas visando ir ao encontro das
expectativas éticas dos préprios sujeitos em questdo, levando em
consideracdo que o grupo pesquisado, além de ser pequeno, faz
parte de um grupo especifico que é a residéncia do IPg/SC. Para
situar melhor as falas do sujeito que serdo contempladas nessa
andlise, apenas distinguirei entre seu vinculo com o IPg/SC, se séo
estudantes ou profissionais. Todos 0s homes citados sdo ficticios.

Em alguns casos, optei também por usar a metodologia do
“embaralhamento”, conforme proposta por Clatdia Fonseca. Esse
procedimento consiste em nomear com diferentes nomes o mesmo

% Embora os relatos que apontem para uma “cronificagio” de uma das areas de agudos (p. 54) ,
bem como a manutencdo da légica hospitalar nos atendimentos, nos facam questionar se
realmente estamos caminhando para a extingdo desse modelo de pratica de satide mental.
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sujeito da pesquisa em diferentes partes do texto a fim de que
ocorra uma diluicdo de suas falas e torne sua identificagdo mais
dificil (Fonseca, 2007a). Entendo que para o presente trabalho a
diluicdo das experiéncias e relatos em mais de um personagem nado
acarreta danos a pesquisa como um todo, além de possibilitar uma
maior garantia de sigilo do que a simples substituicdo de nomes
que, em alguns contextos, poderiam ser facilmente identificaveis.
Esse procedimento foi utilizado sobretudo em situacdes nas quais
0s cargos e/ou areas de enfoque de determinado sujeito tiveram que
Ser expostos no texto.

Cabe ressaltar que uma preocupacdo com o sigilo foi,
inclusive, apontada pelos sujeitos dessa pesquisa:

Mas como que vai fazer, alguém vai ler essa entrevista?
Né&o vai por o nome e coisa assim, né? Porque a gente
faz criticas, assim, né, ao sistema e coisa e tal, enfim...
Entdo pra preservar, né? Eu tenho muita critica, em
relacdo ao sistema e um monte de coisa... (Vitorio,
residente)

No total, a residéncia conta com 18 residentes, 6 em cada
fase de residéncia (R1, R2 e R3) e 44 preceptores, dentre 0s quais a
maior parte deles mantém vinculos contratuais com o Estado
(através do IPg/SC), alguns séo vinculados contratualmente com a
UFSC ou com vinculos contratuais com a prefeitura (através de
Postos de Salude e CAPs), além daqueles que sdo voluntarios. Em
alguns casos, ha preceptores que mantém vinculo institucional
tanto com a UFSC (como professores) e com o IPg/SC (enquanto
médicos). Alguns poucos dentre esses profissionais atuam como
professores ou preceptores voluntarios no programa de residéncia.

Por preceptores entende-se os profissionais formados (na
maior parte, psiquiatras, mas também contam com uma psicéloga
gue atua no IPg/SC e no HU/UFSC e mais duas psicologas que
atuam apenas no HU/UFSC) que tem como objetivo auxiliar os
residentes com questdes referentes a diagnostico e tratamento dos
casos. No caso dos médicos, um dos pré-requisitos para ser
preceptor é ja ter cursado residéncia em psiquiatria.

Os psiquiatras preceptores orientam o0s residentes de
acordo com suas especialidades. No HU, essas especialidades estdo
divididas de acordo com os ambulatdrios e, no IPg/SC, por turnos
nas enfermarias. Os preceptores também atuam como professores
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de suas especialidades, ministrando as aulas curriculares da
residéncia. A funcdo da preceptoria, assim, é de orientar 0s
residentes pratica (na avaliagdo de cada caso) e teoricamente
(ministrando as aulas).

Tanto os preceptores quanto os residentes com quem
conversei sdo oriundos de varios lugares do pais, com prevaléncia
da regido Sul seguida pela regido Sudeste. A faixa de idade dos
residentes encontra-se entre 25 e 35 anos. A maior parte deles
trabalhou como clinico geral antes de prestar a residéncia, havendo
poucos casos em que a passagem foi direta apés a graduacéo. Entre
0s homens, um grande ndmero prestou servico militar como
médico apos a graduagdo.

O interesse pela psiquiatria, em geral, ocorreu ja na
graduacdo quando na oportunidade de realizacdo de atividades
extra-curriculares, como pesquisas e monitorias, mas também para
alguns residentes a escolha pela psiquiatria sé ficou clara durante a
pratica como clinico geral, quando, atendendo pacientes com essa
demanda em postos de salde, passaram a se interessar pela
psiquiatria.

Interessante notar que para esses médicos, a psiquiatria ja
aparecia como uma disciplina marginalizada mesmo antes da
escolha pela &rea

[Quando na graduacdo] Primeiro eu achava que
psiquiatria era tudo bobagem, que psiquiatra s6 ficava
conversando, que ndo resolvia logo... Quando fiz
estagio eu fui ver numa emergéncia um cara chegando
mal e eu vi que aquilo existia mesmo... Depois eu vi
que ndo é sair internando e dando remédio... Eu
comecei a ver que a coisa estava evoluindo muito a
nivel cientifico, que ndo era essa coisa de “eu acho”...
(Daniel, preceptor)

Entre os preceptores com quem conversei, ha uma
prevaléncia de pessoas oriundas da regido Sul e Sudeste, tambhém
respectivamente. Um dos preceptores passou em concurso para
atuar no IPg/SC, via Secretaria da Salde, logo depois de terminar a
residéncia no IPg/SC, sendo o Unico do corpo docente que fez a
residéncia no mesmo programa de residéncia em que agora atua
como preceptor. Esses profissionais estdo envolvidos com suas
especialidades de atendimento tanto na rede publica quanto
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privada, mas também ha alguns profissionais que atuam apenas na
rede publica. Entre esses, € comum que atuem em mais de um
local, por exemplo: professor da UFSC e médico do HU ou
psiquiatra do CAPS e também nos Postos de Salde.

Me encontrei com eles, tanto residentes quanto
preceptores, nos espacos do IPg/SC, Ndcleo de Psiquiatria do HU,
Area B do HU. As conversas individuais ocorreram em sua maioria
em consultdrios, bem como as aulas observadas — apenas uma
ocorreu no auditério do IPg/SC. No IPg/SC usamos, para as
conversas individuais, o auditorio, a sala de refeicdes e uma antiga
sala de terapia que hoje é utilizada para supervisoes.

No meu segundo dia no IPg/SC fui me encontrar com a
preceptora Laura na sala de refeig@es, onde essa se encontrava com
alguns residentes e preceptores para o café da manhd e disse,
sorrindo, que essa era a maneira com que o dia deles comegava.
Era um ambiente agradavel, com conversas animadas e informais,
marcacdo de festas e discussdes de assuntos referentes a psiquiatria
de maneira geral e conversas também marcadas por algumas piadas
sobre loucura e o estigma que essa acarreta em nossa sociedade.

De modo geral, todos foram bastante atenciosos comigo
durante as conversas, mas senti uma certa dificuldade para
conseguir iniciar as conversas. Acho que isso se deve, em primeiro
lugar, por ndo poder estar presente em todas as atividades, fator
esse que dificultou manter contato por um longo periodo de tempo.
E, em segundo lugar, por conta de uma certa formalidade com a
qual a entrevista era encarada por parte desses profissionais. Duas
vezes, ao tentar acertar um horério para conversar, esse horario era
marcado “como se fosse o horario de uma consulta médica”, nas
palavras de Carlos, preceptor, com inicio e fim predeterminados.
Mesmo assim, no geral as conversas se desenrolaram de maneira
nao muito formais, bastante informais em alguns casos e um pouco
formais uma ou duas vezes, mas todas de maneira bastante
agradavel. A pior parte, como disse, era conseguir esse “horario”
na agenda deles, depois disso a conversa fluia com mais facilidade.

Meu “campo”, como ja mencionado, foi marcado por
longas esperas. Primeiro, todo aquele impasse com os CEPs ja
relatado no primeiro capitulo, intercalado com as respostas
esperadas pela Associacdo Catarinense de Psiquiatria (ACP) e pela
Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) sobre assistir ou ndo
assistir as supervisdes. Depois, sobre poder visitar o IPq/SC. E, por
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fim, por longas horas sentadas numa mesa da ante-sala de espera,
aguardando que as atividades acabassem, que as atividades
comecassem, que algum residente tivesse horério livre para falar
comigo, ou esperando um horario marcado que logo em seguida era
desmarcado. Guilherme, inclusive, brincou que eu tinha até minha
prépria mesa, uma vez que eu me sentava sempre em uma espécie
de escrivaninha que ficava proxima a porta de entrada da secretaria
por ser um local que ficaria sempre visivel para eles.

Essas situacOes nas salas de espera, no entanto, longe de se
constituirem em um espaco vazio de analise, me possibilitaram
atentar para alguns aspectos do servi¢o da residéncia: a relacdo dos
médicos com seus pacientes fora do espaco do consultério, a
relacdo dos médicos entre si e a observacdo dos pacientes quando
na sala de espera. Além disso, mantive conversas com
representantes da indUstria farmacéutica, com pacientes e
secretarias, conversas essas que foram muito enriquecedoras para
entender um pouco mais da residéncia, como serd discutido
algumas vezes ao longo dessa dissertagdo. Essas esperas também
me mostraram como a relacdo dos médicos com o mundo esta
muitas vezes formatada a partir da relacdo médico-paciente, onde o
paciente — cuja analogia com uma paciéncia por passividade se
tornou lugar-comum na nossa sociedade, dentro e fora das analises
académicas — esta sempre em uma relacdo de passividade e espera.
Assim, para eles era natural que eu esperasse, gque tentasse varias
vezes, porque estava inserida numa relagdo que, assim como 0s
pacientes, eu demandava algo deles, e, mais uma vez retomando ao
lugar comum, quem demanda algo de médicos tem que
necessariamente esperar. Faz parte do prdprio status médico essa
relacdo da sala de espera, mesmo em consultérios particulares, mas
muito mais presente quando na salde publica.

Na primeira parte desse capitulo, procurei discutir sobre as
trajetdrias pelas quais passei no trabalho de campo e problematizar
0S aspectos éticos dessa pesquisa e de pesquisas de humanas
realizadas nas areas de salide em geral. Em um segundo momento,
busquei efetuar uma breve discussdo dos métodos utilizados e
apresentar esse grupo recortado espacial e temporalmente que
constitui o campo especifico dessa pesquisa.

No préximo capitulo trago para discussdo questdes
referentes mais especificamente a formacdo em psiquiatria no
IPg/SC e também em relacdo com a formacao nas residéncias em
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psiquiatria como um todo considerando o contexto atual do ensino
em psiquiatria no Brasil.
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Capitulo 2: Formacao e residéncia psiquiatrica

Entende-se por programa de residéncia médica uma modalidade
de pos-graduacdo para médicos, sendo atualmente o principal meio de
especializacdo em medicina. A residéncia médica foi instituida no Brasil
pelo Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de 1977 e funciona em
instituigoes de saude “sob a orientagdo de profissionais médicos de
elevada qualificagdo ética e profissional, sendo considerada o “padrao
ouro” da especializacdo médica” (MEC, 2012).

As residéncias médicas sdo regulamentadas pela Comissdo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e sdo reconhecidas por essa
comissdo, o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associacdo
Médica Brasileira (AMB) em comum acordo (MEC, 2012).

No Brasil temos atualmente 53 especialidades médicas
reconhecidas pelo MEC e pelo CFM, dentre as quais esta presente a
psiquiatria. Também sdo estabelecidas 53 4&reas de atuacao,
subespecialidades reconhecidas pelo MEC e CFM. Dentre as areas de
atuacdo regulamentadas que exclusivamente os psiquiatras podem se
especializar se encontram a Psicogeriatria, a Psicoterapia, a Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia e a Psiquiatria Forense, cada uma dessas
tendo um ano de duragdo e s6 podem ser cursadas apos a conclusdo da
residéncia em psiquiatria (CFM, 2012), que tem a duragdo de 3 anos em
todos os programas de residéncia em psiquiatria do pais (MEC, 2012).

De acordo com o artigo 3° da Resolu¢cdo CNE/CES n° 2, de 17
de maio de 2006, elaborada pela Comissdao Nacional de Residéncia
Médica, o programa de residéncia em psiquiatria passa a contar com 3
anos de duragdo a partir do ano de 2007 em um total de 2.880 horas de
atividades por ano.

Essa resolucdo também estipula os requisitos minimos a serem
cursados obrigatoriamente nas residéncias. De acordo com essa
resolucdo, as disciplinas a serem ofertadas por uma residéncia medica
em psiquiatria séo:

a) Primeiro ano (R1):

1. Programacdo Didatica: Ciéncias Basicas; Awvaliacéo
Diagndstica; Terapéuticas: Bioldgicas- Psicossociais; Etica em
Psiquiatria; Conhecimentos Gerais; Politicas publicas em saude
mental; Psicopatologia Geral.

2. Treinamento em Servico (Estagios) desenvolvido em:
Estadgio em Enfermaria (minimo 30% da carga horaria anual);
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Estdgio em Neurologia (minimo 5% da carga horaria anual);
Clinica Médica (minimo 5% da carga horaria anual); Estagio
Ambulatorial (minimo 30% da carga horaria anual);
Emergéncia Psiquiatrica (minimo 10% da carga horaria anual);
Estagio Optativo & critério da Instituicéo.

b) Segundo ano (R2):

1. Programagéo Didatica: Ciéncias Basicas;
Psicopatologia Especial; Psicoterapia;  Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia; Abuso e Dependéncia de Drogas.
2. Treinamento em Servigo (Estagios) desenvolvido em:
Emergéncia em Psiquiatria (minimo 10% da carga horéria
anual); Interconsulta (minimo 10% da carga horaria anual);
Treinamento em Psicoterapia (minimo 10% de carga horaria
anual), Estagio Optativo a critério da Instituicdo Estagio em
Ambulatério ou CAPS ou NAPS (minimo 40% de carga
horaria anual); com obrigacdo de desenvolver as seguintes
areas de Dependéncia Quimica, Psiquiatria Geriatrica,
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Ambulatérios
especializados (ex.: Esquizofrenia, Transtorno do Humor) e
Psiquiatria Geral.

c) Terceiro ano (R3):
1. Programacdo Didatica: Ciéncias Basicas, Psiquiatria
Geriatrica, Psiquiatria Forense, Epidemiologia Psiquiatrica,
Psiquiatria ~ Comunitdria,  Conhecimentos  Gerais,
Metodologia Cientifica.
2. Treinamento em Servico (Estagios) desenvolvido em:
Treinamento em Psicoterapia (minimo 10% da carga
horaria anual); Reabilitacdo (minimo 10% da carga horéria
anual); 6.4 Estagio Optativo a critério da Instituicdo
(minimo 10% da carga horaria anual) e Estagio em
Ambulatério (minimo 50% da carga horaria anual)
abrangendo Psiquiatria Geral, Ambulatério especializado,
Area de atuacio (CNRM, 2012).

Essa mesma resolucdo estipula que ao final da residéncia o
residente deve ser capaz de:
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comunicar-se eficientemente e demonstrar atencdo e
comportamentos respeitosos ao interagir com 0s pacientes e
familiares; reunir informagdo essencial e acurada sobre seus
pacientes; tomar decisdes de maneira informada acerca das
intervengdes diagndsticas e terapéuticas, com base nas
informacBes e preferéncias do paciente, nas evidéncias
cientificas atualizadas e no julgamento clinico; desenvolver e
executar planos terapéuticos; aconselhar e instruir pacientes e
familiares; usar tecnologia da informacdo para embasar as
decisdes de tratamento e a educacdo do paciente; executar
com competéncia todos os procedimentos médicos e
invasivos considerados essenciais para a area; propiciar
servicos de saude que visem a prevencgdo dos problemas de
salide ou a manutengdo da salde; trabalhar com profissionais
de salde, incluindo aqueles de outras disciplinas, para
fornecer atendimento centrado no paciente (CNRM, 2012).

Além da residéncia em psiquiatria, outra forma de obter o titulo
de especialista é atraves das provas de titulos promovidas pela
Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), que promove concursos
com o objetivo de certificar profissionais através de titulos de
especialista uma vez por ano (ABP, 2012). A prova de titulos visa
gualificar como especialista os profissionais que tem experiéncia e
conhecimento na area que sdo muitas vezes resultantes de anos de
pratica. Contudo, essa prova de titulos esta em crescente desuso e nao é
vista com bons olhos pelos profissionais com residéncia em psiquiatria.
Um exemplo claro disso é que, para ser preceptor no servico de
residéncia em psiquiatria no IPg/SC exige-se que o profissional tenha
concluido uma residéncia aprovada pelo MEC.

Na residéncia do IPg/SC, os residentes sdo supervisionados
apenas por psiquiatras que passaram por uma residéncia, mas acabam
convivendo com psiquiatras que ndo passaram pela residéncia, ja que
esses também sdo profissionais do hospital. Assim, é comum que na
avalicdo de pacientes os residentes tenham acesso a prontuarios e
demais documentos produzidos por esses psiquiatras e mantenham
didlogos com esses nas atividades de plantdo. Durante a realizacdo do
trabalho de campo, algumas vezes me foi referida a atividade de
médicos psiquiatras que ndo passaram pela residéncia como sendo
qualitativamente inferior a do psiquiatra que passou pela residéncia, esse
Gltimo considerado como mais apto a realizar um exame diagndstico
preciso e manter uma linha de tratamento mais condizente com cada
caso clinico especifico.
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Como especializagdo para determinada &rea, as residéncias
cumprem com a funcdo de prover maior aprofundamento e habilitar o
médico para atuar em determinadas areas que ja tiveram um contato na
graduacdo. O contato com a psiquiatria, no entanto, foi relatado como
precario nesse momento de formacdo médica pelos sujeitos dessa
pesquisa, que apontaram para uma escassez de disciplinas de psiquiatria
oferecidas na graduacdo que, além de ser ministrada em poucos créditos
obrigatdrios, também ndo consta enquanto pratica obrigatoria de estagio
em muitas das graduacBes do pais. Contrastado com a crescente
demanda por servigos psiquiatricos, como aponta estudos variados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2011; 2012), e aliado ao fato de
gue um meédico formado sem especializacdo (clinico geral) é legalmente
apto a prescricdo de psicofarmacos independente de ter um treinamento
especifico para tal, o atual quadro traz a tona uma realidade critica que
vem sendo vivenciada por profissionais e pacientes.

Uma abordagem limitada da disciplina de psiquiatria também é
encontrada no ensino de demais especialidades médicas. No panorama
geral das residéncias médicas, a psiquiatria é estagio optativo nas
residéncias de Acupuntura e Neurologia, estagio obrigatério nas
residéncias de Geriatria, e consta como disciplina obrigatéria na
residéncia de Medicina de Familia e Comunidade e na residéncia de
Medicina Legal com um minimo de 1,5% da carga horéria total da
residéncia. (CNRM, 2012).

Esses dados nos levam a um contraponto interessante: se
formos pensar na exigéncia de ministrar a disciplina de neurologia em
5% da carga horaria atual na residéncia de psiquiatria, a0 passo que em
uma residéncia de neurologia a psiquiatria conta apenas como
abordagem optativa, podemos perceber um desnivel entre essas duas
especialidades e 0 que se esta considerando central em cada uma dessas
formagdes. Considerando que a neurologia é uma especialidade
considerada mais estritamente “biolégica” do que a psiquiatria,
percebemos a valorizagdo de um viés biolégico que é central nas areas
médicas e que, embora esteja presente na pratica psiquiatrica, essa
muitas vezes nao é considerada bioldgica o suficiente pelas demais areas
médicas, resultando em uma perspectiva de marginalizacdo da
psiquiatria em relacdo a outras especialidades.

Essas questBes sobre abordagem bioldgica e marginalizacdo da
psiquiatria serdo retomadas adiante, no capitulo quatro. Por ora, gostaria
de ressaltar aqui um ponto importante da relacdo discursiva entre o
contexto atual de aumento de transtornos psiquiétricos e a necessidade
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de qualificacdo de profissionais para a area, conforme defendido pela
ABP, uma vez que esse discurso acaba por reclamar para si o status de
Unico saber valido para lidar com a salide mental, ponto que vem sendo
problematizado por muitos autores que lidam com o tema (Amarante,
2010; Foucault. 2006).

Em um contexto no qual se instituiu a Reforma Psiquiatrica no
Brasil a partir de problematizagdes nas quais o préprio papel do saber
psiquiatrico vem sendo questionado (Foucault, 1995; Amarante, 1996) é
interessante pensar nos aspectos que tornam a residéncia um mecanismo
central de formagdo psiquiatrica e, assim, na disputa por esse local de
atuacdo e construcdo de saber. Nesse sentido, esse mecanismo
institucional que é uma residéncia médica ndo estd apenas formando
profissionais, mas funciona também como dispositivo centralizador de
praticas e saberes, e é enquanto esse dispositivo que a residéncia
também sera pensada no presente trabalho.

Antes de seguir para uma discussdo mais especifica da
residéncia do IPqg/SC, gostaria de trazer para a discussdo algumas
guestfes mais abrangentes sobre como a formacdo em psiquiatria e
também em salide mental estdo sendo pensadas atualmente.

2.1 Formagdo em psiquiatria

De acordo com Foucault, o hospital enquanto local no qual se
estabelece as bases do ensino em biomedicina propicia que essa
concentre um acumulo de conhecimentos teéricos e empiricos que
servirdo de dispositivo central para producéo e ensino do conhecimento
médico em um regime de producdo de verdades. Para o autor, ao final
do século XVIII, o hospital se constituia acima de tudo enquanto
maquina de pesquisa e ensino e ndo como uma forma de propiciar
tratamento e cura (Foucault, 1990).

Bonet também discute o papel do hospital na aprendizagem em
biomedicina, apontando que a insercdo no meio hospitalar teria
importancia para a criacdo da identidade profissional (Bonet, 2004),
além de discorrer sobre o0s aspectos subjetivos implicados no
aprendizado de biomedicina na &rea hospitalar. Para esse autor, na
pratica hospitalar o estudante se depara com uma contraposicao do saber
clinico dindmico com o conhecimento inerte contido nos livros e é em
relagdo a esses saberes clinicos que o profissional passa a construir sua
experiéncia no manejo dos casos.
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Bonet também defende a ideia de que a residéncia em
biomedicina se assemelha as passagens rituais descritas por Turner,
sendo a residéncia, nessa perspectiva, um momento draméatico no qual
0s antigos moldes de se fazer medicina entram em choque com a
especialidade estudada. Como considera que os conhecimentos séo
transmitidos muito através de fatores subjetivos, considera que é no
momento de residéncia que o profissional passa a incorporar o ethos da
improvisacdo que, mais do que a teoria contida nos livros e manuais, é o
gue garantira a pratica clinica (Bonet, 2004).

A clinica, para esse autor, € um evento no qual aspectos muito
mais subjetivos estdo em evidéncia, contrapostos as exigéncias do
modelo biomédico que enfatiza no saber e nas praticas guiadas por uma
linguagem mais cientifica, por um lado, e a experiéncia individual da
dimensdo do vivido, por outro. Exemplos praticos de exercicio da
atividade acabam sendo a forma pela qual o conhecimento é transmitido
mais eficientemente, uma vez que é um modo de conhecimento
prontamente “interiorizavel”.

O objetivo dessas passagens é problematizar os quadros
clinicos, expondo a maior quantidade de diagndsticos
provaveis que lhes ocorram, ao mesmo tempo que adquirem
0 habitus de pensamento para a construgdo de diagndsticos
(Bonet, 2004, p. 134).

Esse modo de aprendizagem foi bastante discorrido dentre os
sujeitos nessa pesquisa. Em algumas situaces, ndo me foi permitido
assistir algumas aulas que seriam a principio tedricas com a justificativa
de que essas realizariam discussdes de casos clinicos concomitante as
discussdes teoricas. De forma geral, entende-se que o aprendizado se da
de maneira maior nas discussdes sobre o caso (com os pares) do que
com o paciente em si (Camargo Janior, 2003).

Indo ao encontro de uma perspectiva foucaultiana, Bonet
discorre sobre como, ao lado das decisdes objetivas baseadas na
racionalidade médica, a prética clinica revela a emergéncia da pessoa do
médico ao ser defrontado com a necessidade cotidiana de tomada de
decisBes a partir de uma ordem préatica e/ou subjetiva. E o periodo de
residéncia médica, para esse autor, € 0 momento no qual a incorporacdo
da prética clinica “contraditoria” se insere no individuo-residente atraves
do que o autor denomina de “tensdo estruturante”, momento no qual os
conflitos acerca da contradicdo objetividade da racionalidade médica
objetiva/ aspectos subjetivos do médico estruturam a pratica clinica do

75



futuro especialista (Bonet, 2004). Nesse sentido, uma problematizacao
desse sujeito-médico que passe pela sua formacdo parece ser um
interessante caminho para andlise de algumas especificidades da pratica
psiquiatrica como é pensada e praticada hoje. De acordo com esse autor,
a residéncia médica também seria ainda uma espécie de limiar entre 0s
anos de medicina e a preparagdo técnica, momento de mudangas que

configura um umbral onde a medicina adquire novas
dimensdes. Estas colocam os residentes diante da deficiéncia
de sua preparacdo, diante da falta de adequacdo entre a
aprendizagem recebida na faculdade e os conhecimentos
necessarios para o desempenho no hospital; essa falta de
adequacdo nos leva a diferenciar uma medicina vivida de
uma medicina de livro. (Bonet, 2004, p. 130).

Camargo Janior faz referéncia a importancia da experiéncia
pessoal no aprendizado da medicina como um meio de desenvolver um
“conhecimento de contraste, um padrdo de comparacdo para a nova
informagdo” (Camargo Janior, 2003, p. 173) com a qual o médico se
depara em sua vida profissional. Uma das maiores funcbes do
aprendizado € servir como base sob a qual serdo percebidas e
interpretadas informagdes posteriores, sejam elas de carter académico-
tedrico ou préatico (Camargo Janior, 2003).

Mas uma formacao em areas da salde faz mais do que orientar
para a prética clinica; através dela - um servigo institucional com
respaldo cientifico - verdades ganham corpo na sociedade: é
precisamente la onde se faz a ciéncia, criam-se os saberes e se atua sobre
0s corpos biopoliticamente. Na formacdo, as verdades e o habitus
profissional sdo inculcados na sociedade como um todo (Bonet, 2004),
tendo seus alcances além dos profissionais que formam e sdo formados e
0s eventuais pacientes que cedem seus corpos & formagdo. N&o obstante,
nenhuma discussdo mais aprofundada € realizada com esses
profissionais.

Autores como Lobosque (2010) e Amarante (2010), entre
outros, ao discutir a formagdo atual em salde mental, afirmam a
necessidade de problematizar os aspectos relativos as novas politicas e
conceitos de salde mental na formacédo dos profissionais, fatores esses
gue vem sendo negligenciados ndo apenas em residéncia de psiquiatria,
mas em varias areas da chamada Salde Mental.

A seguir, trago uma problematizagdo de alguns desses aspectos.
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2.1.1 Supervalorizagdo da técnica e ndo problematizacdo
politico-contextual: de onde vém os saberes?

Merhy aponta que no Brasil as redes de servigos “sdao fontes
inesgotaveis de producdo sistematica de novos conhecimentos” (Merhy,
2010, p. 24) e praticas, mas que esses aspectos ndo sdo problematizados
suficientemente na formagdo em salde mental. Embora tenhamos
atualmente uma tradicdo de problematizar sobre as bases nas quais 0s
saberes psiquiatricos foram constituidos, essa problematizacdo ndo vem
sendo realizada quando se refere a pratica imediata que se vem
realizando e ensinando em saude mental no Brasil.

Oliveira defende que os saberes devem ser avaliados pelos seus
efeitos historicos e que “muito pouco do que se produziu nesse campo
médico e psicoldgico em relagdo & loucura serve para alguma coisa que
ndo seja normalizacdo e segregacao [...] Mas esses sao 0s saberes que se
encontram “positivados”, divulgados, difundidos, oficiais, em sua
manifestacdo como ciéncia e conteldo da formacgdo (Oliveira, 2010, p.
45).

Para Merhy, os programas de formagdes em Salde Mental
tendem a reproduzir a ideia de que as praticas de assisténcia em sade
devam ser impostas sobre sujeitos que, enquanto despossuidos desse
saber mas alvo desses, sdo dele um objeto. As formagGes seguiriam essa
logica e produziriam profissionais técnicos “formatados pelas estratégias
de formacdo profissional e pela conducdo do saberes cientificos que
pouco tém permitido conduzir as relagdes no mundo do cuidado”
(Merhy, 2010, p. 26).

Como sera melhor discutido nos capitulo dois e quatro, aspectos
técnico-cientificos sdo bastantes priorizados na formacéo da residéncia
do IPg/SC. Contudo, esse ndo é um quadro isolado, mas vai ao encontro
do que se tem observado em servigos de formacdo de profissionais em
salde mental no Brasil (Amarante, 2010).

Nesse sentido, Amarante discute que na pratica clinica e no
ensino em salde plblica os transtornos mentais tendem a ser abordados
apenas do ponto de vista “técnico”, como se estivessem desvinculados
da realidade, e as redes de servico como fonte de producdo de novos
conhecimentos ndo sdo problematizadas, como se esses conhecimentos
ndo tivessem uma origem na pratica (Amarante, 2010).

Para Amarante, muitos dos impasses e problemas que estdo
sendo vivenciados hoje na rede de cuidados de Satde Mental sdo reflexo
de uma “falta de formacdo especifica que os profissionais tém para
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encarar as coisas inovadoras, as experiéncias inovadoras” (Amarante,
2010, p. 96) e do conhecimento dos processos socio-historicos que
possibilitaram essa nova configuragédo do cenario da salde mental atual.

De modo geral, observa-se que as residéncias em Salde Mental
ainda sdo muito centradas nas consultas individuais (Amarante, 2010) e
em uma abordagem que prioriza a ideia de doencas, a localizagdo de
patologias e prescri¢do de condutas sdo muito mais enfatizadas do que
uma escuta do outro (Ceccim, 2010).

Amarante discute que no geral a formacdo em salde mental
ainda se baseia na vigéncia de um modelo liberal da profisséo, no qual o
profissional é formado para atender individualmente no consultério e
baseado na ideia de que entre esse profissional e 0 usuario ndo existem
intermediagdes sociais diversas, como Estado, setor privado,
intermediagdo de interesses, de mercado, da industria farmacéutica, etc.,
como se o profissional estivesse isolado da sociedade quando na pratica
de sua profiss&o:

Esse modelo é muito centrado na ideia de que ndo ha
intermediacdo entre o trabalho do profissional e a
instituicdo, o0s interesses sociais, a formulacdo de
interesses politicos, sociais e econdmicos que existem
nesse campo (Amarante, 2010, p. 96).

Em decorréncia dessa visdo, aspectos mais técnicos sdo
priorizados em detrimento de uma formacdo que preze maiores
problematizacGes sobre o contexto atual: “A formagdo é especializada,
tecnicizada, e as especialidades sdo disciplinas fechadas, articulam-se
muito pouco, falam muito pouco entre si. Entdo, dai decorre uma
formagdo voltada para a hiperespecializa¢do” (Amarante, 2010, p. 96).
Como consequéncia, os técnicos formados ndo atuam tendo em mente
gue estdo produzindo conhecimentos, mas apenas reproduzindo — dai a
necessidade de querer “incorporar o que é novo, o que ¢ mais moderno
ou a ultima palavra em termos” (Amarante, 2010, p. 100).

Também nesse sentido, Ceccim problematiza como o simbolo
da formacdo técnica, o diploma, acaba sendo um modo de autorizagdo
do exercicio profissional para quem o tem e desqualificacdo dos saberes
de quem ndo o tem, mas o que o diploma em salde mental autoriza €
nada mais que um saber estratificado que fecha o profissional em uma
abordagem; fecha em um saber e impede o didlogo com um mundo
outro de saberes que est4 sendo construido a todo momento. Para o
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autor, as profissdes em salde deveriam atuar sempre de maneira
realmente interdisciplinar de modo que as disciplinas ultrapassem as
fronteiras umas das outras e permitam surgir realmente um misto dessas:

Mais do que atuar de uma maneira inter ou transdisciplinar,
elas devem se colocar, sempre, no lugar de fronteira com
quaisquer outras profissdes, e ndo se localizando, sempre, em
um lugar privativo de exercicio, um lugar que ninguém
invada (Ceccim, 2010, p. 74).

As disciplinas precisariam abandonar a pretensdo das fronteiras
claramente definidas; para Ceccim, “as profissdes ou os cursos de
formag&o ndo conseguem avaliar que o que ha para mudar ¢ essa rigidez
de fronteiras ou esse lugar absolutamente demarcado” (Ceccim, 2010, p.
73).

Um outro ponto que retomo de Amarante diz respeito a
necessidade de se discutir epistemologia a fundo nas formacdes,
entender 0s enviesamentos socio-politicos dessas e problematizar ideias
chaves da ciéncia, como neutralidade e verdade, ou seja, ndo tomar o
discurso da ciéncia como verdade absoluta:

Caso contrario, nés poderemos superar certos paradigmas
psiquiatricos mais tradicionais, mas estaremos recaindo em
outros paradigmas substitutivos, mas que, da mesma forma,
tém essa nogéo de verdade, essa nogéo de que a ciéncia é que
produz o conhecimento, definitivo, Gltimo, e de que ela néo
necessita efetivamente dos sujeitos, das experiéncias, dos
familiares, da sociedade para partilhar (Amarante, 2010, p.
99).

Mais uma vez, vemos que construtos em nome da ciéncia
encontram um impasse problematico quando pensamos em como esses
saberes vem sendo atrelados cada vez mais as investidas da industria
farmacéutica.

A produgdo de conhecimento psiquiatrico que os cursos de
formagdo repassam esta totalmente fraudada, estad sofrendo
uma intervencéo muito forte da inddstria. As revistas tém um
financiamento expressivo da indUstria e, por isso, nao
publicam nada sobre CAPS ou CERSAMs [Centros de
Referéncia em Salde Mental], intervencbes psicossociais,
trabalho com familias, etc. S6 publicam trabalhos sobre
medicamentos e se forem favoraveis ao medicamento. E isso
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esta claramente posto: as revistas recebem financiamentos
milionarios, 0s congressos a mesma coisa (Amarante, 2010,
p. 104-105).

Sem a devida problematizacdo, a presenca da industria segue
como sinénimo de ‘“avango cientifico”. Os perigos de se cair nas
armadilhas de algum cientificismo sdo muitos: é em nome da ciéncia
que industrias fazem valer suas verdades, foi em nome da ciéncia que
muitas subjetividades passaram a vida enclausuradas (Foucault, 1995).
Como sera discutido com maior énfase no capitulo quatro, alguns
autores apontam que ndo existe uma ciéncia em si, isolada do mundo e
neutra de interesses, sejam esses grandes interesses — mercadolégicos,
politicos — ou mesmo um enviesamento da ordem moral do sujeito
cientista. Atentar para isso é ter uma postura verdadeiramente ética na
questdo epistemoldgica, da criagdo dos saberes, e em sua prética, na
aplicacdo desses saberes junto aos sujeitos.

Ornelas também discute que os profissionais da salde mental
ndo tem conseguido associar a luta antimanicomial, bem como as
politicas publicas em Salde Mental, com suas praticas profissionais
enquanto uma lacuna da formagdo desses profissionais: “parece que as
faculdades ndo conseguem politizar os alunos. Isto é, os alunos chegam
a faculdade sem formacdo politica ou qualquer envolvimento em
movimentos sociais e saem formados com essa mesma deficiéncia”
(Ornelas, 2010, p. 54). Além dessas referéncias na literatura, também foi
percebida na presente pesquisa a falta de um viés politico como
caracteristico do proprio programa de formacdo, ou seja, enquanto
aspecto a ser pensado junto a formacao e ndo paralelo a essa, como se a
politica estivesse a parte de suas praticas. Voltarei a esse ponto adiante.

Outro aspecto probleméatico nas formagBes em salde diz
respeito a uma superficialidade do vinculo entre profissionais da salde e
publico alvo do cuidado. De acordo com Ceccim (2010), a educagéo dos
profissionais de salde ndo é necessariamente orientada para o publico
alvo do cuidado. Para esse autor, as praticas de cuidado deveriam
produzir uma agdo voltada ao encontro do outro, mas na prética ocorre o
reverso disso, uma “exclusdo do encontro” pautada nas praticas de
formacéo que tem como base o diagndstico:

Quanto mais essa pratica se orientar pela formacdo de
diagndsticos e pelo enquadre de pessoas em determinados
perfis da classificagdo, maior a exclusdo do encontro.
Quando, antes de promovermos a passagem pelo outro, o
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colocamos em um lugar j& definido por uma nosologia,
escolnemos encontrar um diagnéstico, mas ndo a
experimentacdo (Ceccim, 2010, p. 67).

Ceccim (2010) e Bonet (2004) discutem que a formacéo é um
processo denso no qual habitus sdo interiorizados de modo a estabelecer
parametros de modos de atuar e ver 0 mundo da salde. Bonet aponta
para a predominancia de uma abordagem nas residéncias médicas na
qual prioriza-se uma esteriotipizacdo do outro e padronizacdo das
intervencBes (Bonet, 2004). Para Ceccim, a educagdo nas residéncias
deveria focar uma abordagem terapéutica focada no encontro com
alteridades. Para esse autor, as formac6es devem romper com locais que
produzem identidades e derrubar as fronteiras de normatividades
impostas (Ceccim, 2010).

Ceccim também fala de uma substitutividade como forma de
producdo de novos lugares que substituam préticas existentes — em
salde mental, a substitutividade se encerraria no fechamento dos
manicomios. Para o autor, no entanto, a substitutividade precisa ser
também um dispositivo capaz de

inventar redes de préticas, ndo se instalar/se aboletar em um
equipamento extra-hospitalar e preservar-lhe os conceitos/
préaticas discursivas. Nao basta dizer ndo aos manicomios, é
preciso afirmar certas praticas. Ndo adianta dizer que ndo é
mais 0 manicémio, que agora é o CAPS, porque ai 0 CAPS,
talvez, seja s6 um manicdmio diferente. N&o nos interessa
isso, a substitutividade deve ser sempre colocada: o que, de
fato, estamos substituindo? (Ceccim, 2010, p. 74).

Nesse sentido, um programa de residéncia deveria prezar que
seus cursos envolvam “praticas didaticas de mobiliza¢do, convocacao,
exposicao subjetiva dos alunos, para que ndo seja apenas informativa”
(Ceccim, 2010, p. 83). O autor preza para que, de modo geral, os
servicos de formagdo em salde mental pensem ndo apenas de acordo
com seu campo de saberes mais ou menos instituido, mas a partir da
genealogia de seus conceitos, que repensem as terapéuticas para além da
simples prescricdo de condutas e que amplie a discussdo para a
desospitalizagdo ndo apenas relativa a instituicdo fisica do hospital
psiquiatrico, mas no que diz respeito as suas reproducfes em outros
servicos e modos de entender a satide mental (Ceccim, 2010).

Amarante (2010) acredita que a formagdo deva ser pensada para
além de mera transposi¢cdo de conhecimento “em que vocé€ repassa o
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conhecimento, mas ndo faz dos sujeitos os atores, 0s protagonistas do
processo de produgdo de conhecimento” (Amarante, 2010, p. 100), de
modo a estimular que suas praticas ultrapassem a dimensdo da
reproducdo de conhecimentos.

Outro ponto que Amarante traz para a discussdo em formacgéo é
sobre a questdo da interdisciplinaridade e da escassez de didlogos com
disciplinas da area de Humanas e que mesmo as discussGes sobre
relagdes sociais e sociedade tem um viés muito “psi” (Amarante, 2010).

Isso nos faz ver a tendéncia desses programas: um enfoque nas
abordagens “psi”, a ideia de consultas individualizadas como modelo e a
énfase na técnica. Nesses programas de formacdo, a salde mental pode
ser teorizada enquanto aspecto do corpo social, mas sua abordagem
ainda fica muito restrita ao corpo individual do sujeito acometido por
algum sofrimento e mesmo as terapias em grupo sao realizadas em
grupos isolados, ainda tém alcance local. Em suma, o que estou
apontando aqui é que o curriculo desses cursos® parece refletir uma
dificuldade estrutural para se pensar a Satde Mental enquanto problema
social.

Outro aspecto que se mostra problematico diz respeito ao
hospital como local de formacgéo, como sera discutido a seguir.

2.1.2 Hospital como local de ensino: o que aconteceu com a
Reforma?

O servico de residéncia do IPg/SC - seguindo as diretrizes do
Ministério da Educacdo (MEC) e da Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP) - tem suas atividades voltadas em grande parte para a
atuacdo hospitalar e, assim, nesse ponto em especifico, atua na direcéo
contraria dos moldes da reforma na qual se preza uma rede em salde
mental que substitua definitivamente o hospital psiquiatrico.

A preceptora Maira me diz que, quando na fase de
implementacdo da residéncia, no comeco da década de 2000, poderiam
ter feito o contrario: a residéncia poderia ter sido pensada como uma
proposta junto 2 UFSC com parceria no [Pq/SC, mas que “na época era
mais comum fazer pelo Estado”. A escolha pelo IPq/SC como sede da
residéncia foi pensada devido aos profissionais estarem vinculados

2 Nao efetuei uma pesquisa apurada sobre esses curriculos. Tomei por base também a
discussao de autores que estudam o tema: Nos cursos de Satude Mental, as disciplinas todas sdo
“psi”: as vezes ndo ha nem Saude Coletiva, nem uma nogdo basica de planejamento, de
politicas sociais. Entéo, eu acho que é uma discusséo fundamental (Amarante, 2010, p. 103).
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institucionalmente ao hospital mas principalmente por se considerar
entdo que o hospital contaria com uma infraestrutura que parecia mais
apropriada para abordar casos de emergéncia em psiquiatria - no caso,
essa infraestrutura seriam as enfermaria e os leitos. Tal fato ndo deixa de
refletir bastante 0 modelo de atendimento psiquiatrico que vem sendo
priorizado nas préaticas da residéncia.

A predominancia do ensino da residéncia dentro do IPg/SC abre
espaco para uma discussao essencial sobre a formacao do residente no
contexto atual, além de nos remeter a discussdo sobre as bases
epistemoldgicas da psiquiatria. Como ja demonstrou Foucault (1995),
debrucado sob o leito é onde se fez o psiquiatra. Se atualmente temos
ainda a permanéncia do enfoque hospitalar para ensino da profisséo,
poderiamos pensar que esse conhecimento que se produz hoje seria
semelhante, em esséncia, do que caracterizou o inicio do saber
psiquiatrico?

Na época de implementacdo da residéncia aqui estudada, a
Reforma ja tinha sido oficializada e ja havia sido decretado o
fechamento dos hospitais; porque uma residéncia enfatizaria entéo leitos
em um hospital psiquiatrico se esses deveriam ser minimizados ao
maximo? Os leitos ndo deveriam mais ser a base do
conhecimento/pratica psiquiatricos, mas na pratica € o que continua
acontecendo. E isso nos leva a questionar os regimes de forga que
possibilitam que um decreto, uma lei, ndo tenha mais peso na pratica do
gue uma posicdo oficial da ABP. Claro que estamos falando de posicoes
bastante consolidadas de poder na atualidade e que essas, lei e ciéncia,
se fazem valer de diferentes formas, mas ndo deixa de ser interessante
observar como uma instancia de ordem da sociedade pode se alterar em
nome da “ciéncia” uma vez que se entende que as leis devam ser a base
sob a qual se fundamenta e ordena a sociedade civil. Que poderes tem
entdo a ciéncia, essa forma de conhecimento que, mesmo com tantas
discussdes que a procuram desmistificar de forma tao razoavel®, se faz
valer inclusive acima de uma instancia de lei? Deixo essa questdo em
aberto para um outro debate. Adiante, no capitulo quatro, sera retomada
essa relacdo entre a psiquiatria e a ciéncia.

A residéncia do IPg/SC  especificamente, embora
hospitalocéntrica, ndo deixa de atuar em todos 0s outros pontos da rede
de satde mental, indo ao encontro daquilo que propde Ceccim (2010)
guando defende que as residéncias devem prezar por treinar a pratica em

21 Autores como Kuhn (1978), Hacking (1999) e Latour (2000), entre outros, produziram
trabalhos importantes sobre o tema.
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todos servicos de atengdo e ndo apenas no local sede de residéncia
(Ceccim, 2010), como apresentado.

No que se refere aos espacos de formacgao em salde mental, tem
se observado que muitos acabam tendo no hospital psiquiatrico um lugar
central para a formacdo ainda nos dias de hoje, nesse contexto de
implementacdo da reforma psiquiatrica. Nas palavras de Amarante,

E o lugar de producdo e reprodugdo do conhecimento ainda é
0 manicomio, que é o lugar de formagdo por exceléncia do
modelo psiquiatrico classico (Amarante, 2010, p. 97).

Os problemas de uma formacdo dentro do hospital, para
Amarante, ndo se da pelo local em si mas pelas prerrogativas que se
assume a partir desse espago (Amarante, 2010). Se, por um lado, os
tedricos com viés antimanicomial assumem que a rede de atengdo a
Saude Mental deve deixar de ser uma simples alternativa de tratamento
para tornar-se realmente substitutiva ao modelo hospitalar (Lobosque,
2010), a posi¢do de muitos psiquiatras e gestores € que o fechamento
dos hospitais psiquiatricos é inviavel: argumentos sobre a Reforma
Psiquiatrica como desassisténcia e associacdo de fechamento de leitos
com aumento da indigéncia vem servindo de base para que os hospitais
continuem sem perspectiva de fechamento.

Amarante aponta que 0 modelo manicomial é
predominantemente tomado como base nas residéncias em saude
mental, seja 0 molde tradicional (o hospital mesmo) ou sua adaptacdo
para algum servigo novo. Para o autor, “a questdo é que nds ainda
pensamos toda a formacdo médica a partir do hospital, do modelo
biomédico” (Amarante, 2010, p. 98).

Né&o é apenas nos cursos de psiquiatria, mas também em outras
areas que atravessam a chamada Salde Mental que muitas vezes tém o
foco de suas atividades no hospital. Ou seja, se nem as disciplinas ndo
psiquiatricas da Satde Mental conseguiram abandonar de vez o modelo
hospitalocéntrico na formacdo de seus profissionais, ndo é de causar
espanto que existam residéncias em psiquiatria ainda focadas no
hospital, ja que a psiquiatria, enquanto saber, tem sua origem neste
espaco (Foucault, 1994). Foucault discute como o saber médico nasce
no hospital (Foucault, 1994) e como, mais especificamente, o saber
psiquiatrico sé é possivel a partir do hospital psiquiatrico e dentro deste
(Foucault, 1995).

Retomando as leituras de Foucault, Amarante discute que “foi
dentro das praticas de internamento, das praticas de exclusdo, que se
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constituiu um saber para justificar essa exclusdo, que se constituiu um
saber que classificava os sujeitos. E classificava sujeitos cujas
experiéncias ja tinham sido alteradas pela pratica do internamento”
(Amarante, 1996, p. 98). O saber psiquiatrico se origina a partir de uma
realidade confinada, alterada:

Muito da psicopatologia que nos ensinaram Pinel, Morel,
Kraepelin, todos os grandes classicos da psiquiatria foram
psicopatologias observadas em sujeitos cuja experiéncia da
loucura foi transformada pela institucionalizagdo (Amarante,
2010, p. 98).

Essa questdo de vincular o ensino ainda hoje ao hospital, assim,
se depara com uma problematica maior sobre os proprios saberes que
fundam a psiquiatria e em quais saberes se pautam outras areas da saude
mental: os sujeitos ndo experimentam as mesmas formas de loucura
independente do local onde estdo inseridos uma vez que suas “loucuras”
ndo existem em estado de natureza, mas sdo experimentadas em relagdo
com o meio no qual estdo inseridos (Amarante, 2010). Nesse sentido, a
formacdo ndo apenas reproduz os valores instituidos, como se esses
também existissem em um estado puro de natureza, isolado da pratica,
mas 0s reafirma e reinventa em sua préatica diaria.

Entraremos agora em uma discussdo mais especifica sobre a
formacéo na residéncia em psiquiatria do Instituto de Psiquiatria de
Santa Catarina (IPg/SC) e como essa se insere dentro desse quadro geral
em que estd inscrita.

2.2 A residéncia psiquiatrica do Instituto de Psiquiatria (IPg/SC)

De acordo com os idealizadores da Residéncia Psiquiatrica do
IPg/SC, esse servigo surgiu para sanar a necessidade de um programa de
formagdo em psiquiatria no estado de Santa Catarina. Os responsaveis
pelo planejamento e implementagdo da residéncia foram psiquiatras que
trabalhavam no IPg/SC, sendo que alguns deles também tinham vinculo
institucional com o curso de Medicina da UFSC. O programa de
residéncia foi projetado para ser realizado principalmente dentro do
hospital e conveniado ao HU/UFSC para atendimentos ambulatoriais.

Posteriormente, o programa de residéncia também realizou
convénio junto & Secretaria Estadual da Salde (SES/SC) de
Floriandpolis, iniciando atendimentos realizados no CAPS Estadual.
Com o fechamento do CAPS Estadual em 2007, os pacientes que antes
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eram atendidos nesse espacgo passaram a ser atendidos nos ambulatérios
da Residéncia, no HU/UFSC. Em 2009, a Residéncia de Psiquiatria do
IPg/SC estabeleceu parceria com a Secretaria da Saude de Floriandpolis,
estendendo sua area de atuacdo para 0s CAPS e Postos de Salde através
de atividades como NASF (ambulatérios das Policlinicas Municipais) e
atendimentos de matriciamento (sistema no qual um psiquiatra da
suporte para clinicos que atendem pacientes psiquiatricos e, quando
necessario, também realizam atendimentos).

Ao contrario do que se poderia esperar de uma residéncia
localizada em uma universidade federal que conta com um
curso de Medicina, ha pouquissima interacdo entre a
graduagdo em Medicina da UFSC e a Residéncia de
Psiquiatria, consistindo essas em atividades desconexas entre
si. O IPQ [modo como o Instituto de Psiquiatria de Santa
Catarina (IPg/SC) ¢é chamado] é o hospital de referéncia em
termos de psiquiatria no Estado, e dentro até de uma politica
de gestdo naquele momento, do IPQ, se viu que a gente tinha
elementos suficientes pra ter uma residéncia € ao mesmo
tempo essa residéncia ajudaria muito em toda uma mudanga
de perfil, de atencdo, né, ao paciente psiquiatrico. E enfim,
entdo foram um conjunto de fatores, né, nés nos interessamos
por estarmos la naquele momento, os trés juntos, os trés
colegas [no IPQ] (Fernanda, preceptora).

Apo6s alguns anos de planejamento, o servi¢o de residéncia do
Instituto de Psiquiatria (IPg/SC) iniciou suas atividades com a entrada
da primeira turma no ano de 2004, contando entdo com dois anos de
duracdo para a formagdo. Seguindo as diretrizes da mudanca curricular
regulamentada pelo MEC, em 2007 o servi¢o passou a contar com trés
anos de duragdo, como continua até hoje (ABP, 2012a).

Em 2006 foi obtido o recredenciamento definitivo pela
CNRM/MEC (Comissdo Nacional de Residéncia Médica). A partir de
2010 o servigo foi contemplado com duas novas bolsas do Governo
Federal, possibilitando entdo que cada fase da residéncia contasse com
seis residentes, em um total de 18 residentes vinculados ao programa. %

O primeiro ano curricular da residéncia em questdo é voltado
para um enfoque mais clinico e o residente tem suas atividades no
hospital e no ambulatério do HU; no segundo ano é introduzida a
abordagem psicodinamica e iniciam-se os trabalhos junto a prefeitura,

2 |pg/SC (2012).
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nos postos de saude e no terceiro ano o residente comecga a atender
também nos CAPS. De forma geral, no primeiro ano é ensinada em uma
psiquiatria com enfoque “biologico”, que servira de base estrutural para
as abordagens que serdo introduzidas posteriormente de psicodinamica
(no segundo ano) e psiquiatria social (no terceiro ano). Esse tema sera
discutido com mais mindcias no capitulo 3.

No IPg/SC, os residentes atuam no primeiro e segundo ano na
enfermaria de agudos e no terceiro ano nas pensdes terapéuticas, no
cuidado aos pacientes crénicos, ou seja, 0s moradores do hospital.

A divisdo por disciplinas ministradas é realizada de acordo com
a classificacdo presente no CID 10. A seguir, uma listagem das
disciplinas e atividades realizadas, conforme me foi passado pelos
coordenadores da residéncia:

R1 R2 R3

Emergéncias Técnica de | Psiquiatria Social e

psiquiatricas (30 a 40 | psicoterapia e | comunitaria (20

horas/aula) psicodindmica (30 | horas/aula)
horas/aula)

Psicofarmacologia (20 | Teoria psicanalitica | Psiquiatria ~ forense

a 30 h/a) no CEPSC (60 | (15 horas/aula)
horas/aula)

Transtornos Psiquicos: | Psiquiatria da | Deméncias (15

F10 - transtornos | Infancia e | horas/aula)

ligados a 4lcool e | adolescéncia (30

drogas (15 horas/aula) | horas/aula)

Transtornos Psiquicos: | F60 (transtornos de | Grupo de Terapia

F20 — transtornos de | personalidade) 15 | cognitivo-

esquizofrenia e | horas/aula comportamental (20

esquizofreneiforme (15 horas/aula)

horas/aula)

Transtornos Psiquicos: | Transtornos Interconsultas (15

F30 - Transtornos | alimentares horas/aula)

afetivos (15 horas/aula) | (15horas/aula)

Transtornos Psiquicos:
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F40- Transtornos de
ansiedade (15
horas/aula)

Neurologia (50
horas/aula)

Além dessas disciplinas, ha também as disciplinas de Etica,
com uma média de 6 horas/aula e Epidemiologia e Metodologia da
Pesquisa, que conta com 15horas/aula, que sdo ministradas — cada uma a
um momento — a cada trés anos para as trés turmas de residentes. Essa
disposicdo, que nao obedece as prerrogativas estabelecidas pela CNRM,
ocorre devido ao fato de que essas sdo disciplinas impostas pelo MEC,
mas que o programa de residéncia ndo teria verba para custed-las todo
ano, uma vez que para sua realizacdo elas precisam de um profissional
contratado a parte do programa de residéncia (que atualmente ndo
dispde de um especialista nessas areas) e dai a escolha dessas disciplinas
serem ministradas a cada trés anos.

Quanto & disciplina de Etica, me foi relatado que essa procura
contemplar, nesse curto tempo de duracdo, temas como a ética em
contencdo mecanica - a qual deve ter a funcdo de protecdo e ndo de
castigo e também envolve discussdes sobre a importancia do
profissional atentar para ndo confundir a conduta terapéutica de
contengdo com abuso por raiva por ter apanhado, por exemplo. Também
é discutido aspectos relativos ao poder médico (“o médico tem um
poder, é uma questdo ética como lidar com esse poder”, como aponta
Fernanda) e aspectos éticos para evitar envolvimento pessoal do médico
com o paciente.

De modo geral, a quantidade de horas/aula varia de acordo com
o professor, ndo ha uma rigidez no que se refere a carga horaria e
mesmo quanto aos contetdos ministrados. As aulas propriamente ditas
sdo realizadas principalmente sob a forma de seminarios e discussdo de
textos a critério dos preceptores de cada area, sendo que o preceptor é
responsavel pelas aulas dos temas vinculados ao ambulatério do qual é
responsavel.

Os residentes de todos os anos participam ainda semanalmente
de uma sessdo de “Caso Clinico”, na qual os estudantes se revezam para
apresentar um caso clinico que serd discutido entre os colegas e
psiquiatras. Além disso, a cada duas semanas realizam também o “Clube
da Revista”, semindrio no qual a cada sessdo um dos residentes
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apresenta um artigo de alguma revista cientifica de sua escolha e tem
sua apresentacdo seguida de um debate entre professores e residentes.
Por fim, ao final do terceiro ano, os residentes apresentam um Trabalho
de Concluséo de Curso (TCC).

O atendimento no Ambulatério do HU segue uma divisdo
baseada nos critérios do CID distribuida ao longo dos dias da semana.
Assim, na segunda-feira é dia de Ambulatdrio de Dependéncia Quimica
praticado por residentes do primeiro ano (R1), principalmente e
Ambulatério de Déficit de Atencdo no Adulto (DDA) praticado por
estudantes do terceiro ano (R3). Nas tercas-feiras, funciona o
Ambulatério de Esquizofrenia e Transtornos Correlatos (transtornos
delirantes e psicoticos, dentre outros), praticado por R1 e residentes do
segundo ano (R2). Em um semestre por més funciona também nas
tardes de terca-feira o laboratdrio de Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC), no qual é realizado grupo de Psicoterapias Cognitivo-
Comportamental por dois residentes do terceiro ano.

Nas quartas de manha funciona o Laboratério de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia para os residentes do segundo ano. Nas quartas
a tarde € realizado o Ambulatério de Entrada, Avaliacdo e Triagem, no
qual é realizada uma primeira avalicdo e encaminhamento do paciente
pelos residentes do terceiro ano.

Quinta de manha funciona o Laboratdrio de Casos Refratarios
(Refracta), um laboratério de psiquiatria e neurologia visando
diagnosticar casos refratarios. Nesse laboratério o atendimento €
realizado por uma equipe de profissionais e os residentes (geralmente
um ou dois R3) apenas acompanha o processo. Nas quintas-feiras a
tarde funciona o Laboratério de Transtornos de Humor Bipolar para os
residentes do segundo ano.

Nas sextas-feiras funciona o Ambulatério de Entrada e
Retornos, no qual ocorrem atendimento de transtornos depressivos e
ansiosos, para os R1 e o Laboratério de Psicogeriatria e Deméncia,
voltado para a psiquiatria do idoso e deméncia para os residentes do
terceiro ano.

Além disso, nas tercas e sextas ocorre o Laboratério de
Psicoterapia Dindmica, no qual os residentes do segundo e do terceiro
ano atendem casos individuais com abordagem de psicodindmica. Nas
quartas e sextas-feiras também ocorre o Laboratério de Interconsulta
Hospitalar, no qual os residentes do terceiro ano atendem pacientes
internados no HU, por solicitacdo de um médico responsavel, para
realizar uma avaliagdo psiquiatrica.
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Os laboratérios e ambulatérios funcionam de maneira que o
residente realiza atendimentos individuais e passa em seguida por
supervisdo do preceptor responsavel pelo ambulatdrio. Os atendimentos
e supervisdes sdo intercalados com as aulas tedricas das respectivas
especialidades.

Os atendimentos no IPg/SC seguem uma outra dinamica. Unico
hospital psiquiatrico publico do Estado,? recebe casos agudos de
pacientes de muitas cidades do interior do Estado e da capital
catarinense, estando sempre funcionando acima do limite de sua
capacidade para contemplar a demanda. L&, o0s residentes fazem
revezamento nas enfermarias (que serdo apresentadas na proxima
sessdo) de forma que os residentes do primeiro ano contemplem mais as
enfermarias de casos agudos e os de terceiro ano contemplem 0s casos
cronicos. Os residentes também realizam, em média, um plantdo por
més no IPg/SC.

Por fim, os residentes do segundo ano passam cerca de 8 horas
semanais nas atividades de NASF ou matriciamento e os residentes do
terceiro ano dispendem de 8 a 12 horas semanais nos CAPS. Para
Vitério, é “pouco pra fazer vinculos com pacientes. Mas o médico
assistente fica 14, tem equipe... A gente passa la pra aprender”.

De forma geral, alguns temas foram centrais nas conversas com
o0s residentes e preceptores. Além das questdes sobre a realizacdo de
diagndstico e panorama geral de como é a formac&o, o contexto em que
a psiquiatria estad inserida no Brasil atualmente, nesse periodo pos
Reforma Psiquiatrica e algumas especificidades da psiquiatria enquanto
ciéncia foram temas que foram recorrentes nas conversas com 0S
residentes e preceptores.

Interessante observar que de forma geral, me pareceu haver uma
preocupa¢do com a situacdo da psiquiatria atualmente mas que tal
preocupacdo ndo encontra respaldo formal nas discussGes sobre
aprendizagem da disciplina que, como serd discutida adiante, €
estritamente técnica.

Durante as conversas com 0s sujeitos nessa pesquisa, percebi
também que muitas vezes foram discorridos dois enfoques
complementares no que se refere a psiquiatria; uma abordagem com viés
mais biol6gico e uma abordagem com viés mais psicodinamico, termos
nativos empregados para designar a afiliacdo tedrica seguida dentro da
disciplina. Esses dois termos serdo entendidos na presente pesquisa

2% Se ndo formos contar o Hospital de Custédia, manicémio judiciario localizado na cidade de
Florianépolis/SC.
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enquanto categoria nativa, uma vez que foram estabelecidos pelos
proprios sujeitos. No geral, os preceptores se identificaram mais com
uma dessas duas abordagens para falar de suas praticas e abordagem de
ensino da disciplina junto aos residentes.

Essas questdes quanto as abordagens tedricas, técnica e
contexto sociopolitico da pratica psiquiatrica serdo contempladas ao
longo dessa dissertagdo. Por ora, gostaria de me ater aos aspectos que
concernem a formacdo de psiquiatria na residéncia propriamente dita.

Os preceptores com quem conversei consideram que uma das
maiores preocupacdes da residéncia em psiquiatria do IPg/SC se refere a
preparacdo do profissional para atuar em diversas areas da psiquiatria.

Todas as atividades da residéncia estdo inseridas na rede
publica de salde e no terceiro ano preza-se por ensinar o residente a
atuar dentro dessa rede, saber os encaminhamentos possiveis para cada
caso, medicacdes disponibilizadas, outros servi¢os de apoio, etc. Mas
embora focada para a rede publica, pouca ou nenhuma discussdo €
realizada sobre questdes envolvendo salde pulblica. De modo geral, o
ensino na residéncia tem como base a aprendizagem de aspectos
meramente técnicos da disciplina, seja ela de enfoque psicodinadmico ou
bioldgico, o que talvez ndo configurasse em um problema tao grave se a
residéncia ndo estivesse localizada em servigos publicos. Esse programa
de residéncia estd ainda em fase de lapidacdo, mas convém questionar
se, voltado para a area publica em sua pratica mas ndo em suas
preocupagdes, esse programa nao contemplaria a logica de se utilizar de
servigos publicos como laboratdrios de aprendizado apenas (Foucault,
1994), sem uma real preocupacdo com o seu funcionamento e seu papel
na estrutura desse sistema. Claro que, como vimos, ha muitos médicos
com interesse na &rea de saude publica e com uma boa problematizacéo
da area, mas esses sdo aspectos individuais e ndo fazem parte do
programa de residéncia.

Eu acho que cada vez mais as instituices formadoras
precisam estar proximas a realidade dos servigos de saude.
Eu acho que iniciativas como essa dos residentes fazerem a
formac&o aqui no IPQ e terem oportunidade de experimentar
na rede publica de salde a atengdo a salde, enfim, eu acho
gue quanto mais integrado for esse processo de atencdo a
salde, as pessoas saem melhor qualificadas para as
necessidades reais. O ideal da minha formacéo, por exemplo,
era voltada a pessoa sair e abrir um consultério particular, e
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isso ndo é compativel com a realidade brasileira (Claudio,
preceptor).

Os residentes sdo avaliados trimestralmente. O processo de
avaliacdo dos residentes é realizado em duas etapas. Na primeira delas,
0s preceptores responsaveis preenchem fichas de avaliagdo nas quais sao
priorizados aspectos como: frequéncia, interesse, habilidade com
diagndstico e desenvolvimento tedrico, entre outros. Essas fichas sdo
encaminhadas aos coordenadores, que fazem uma reunido de avaliacao.

A segunda etapa da avaligdo visa efetuar uma “devolutiva” para
0 residente, no sentido de que esse tenha conhecimento dos aspectos em
gue deve investir para melhorar.

E chamo individualmente ai nessa conversa eu pergunto
como ele t&4 se sentindo, o que ele t4 achando, se é isso
mesmo, se ta... Quais as dificuldades. Primeiro eu peco que
residente faca uma avaliacdo de como ele t& na residéncia,
depois eu dou uma devolutiva pra ele do que a reunido e mais
a ficha de avaliagdo concluiu a respeito dele, digo alguma
coisa, sugiro... Geralmente o objetivo dessa devolutiva é
apontar onde é que t4 o problema — se existe - e tentar
resolver, né? Apontar como ele pode melhorar e mostrar
como os professores estdo vendo o desenvolvimento deles
(Maira, preceptora).

A avaliacdo é basicamente qualitativa, ndo sendo enfatizados
sistemas de notas e médias. A devolucdo ao residente é dada pela
coordenadora, que relata que, devido as mindcias do processe avaliativo,
gue demanda bastante esforco e tempo da coordenacdo, essa vem
ocorrendo duas vezes por ano apenas.

A gente faz reunibes, a ideia era fazer trés avaliagcGes por
ano... A gente ndo tem conseguido fazer, tem conseguido
fazer duas. Porque a devolucdo... Eu to terminando de dar a
devolucdo agora da avaliacdo que a gente fez no final de
junho. Faltam ainda uns 3, eu acho. Porque sdo 18 e eu dou
individualmente pra cada um, eu converso (Maira,
preceptora).

N&o consegui dados substanciais sobre as politicas pedagogicas
e metodologias de ensino, seja nos relatos seja nos documentos que me
foram apresentados. Ao que me pareceu, esses aspectos ndo foram
considerados centrais nem para a implementacéo do programa nem para
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a confeccdo de ementas de disciplinas. Também ndo tive acesso a
nenhuma ementa ou programa de disciplina — essas sdo realizadas a
critério do professor e, pelo que eu pude ver, ndo sdo disponibilizadas
para os residentes. Mara me disse que fez uma ementa logo no inicio da
residéncia, quando foi ministrar sua disciplina pela primeira vez, mas
que depois disso ndo precisou mais usar esse tipo de documento para a
realizacdo das aulas.

Quando no inicio da residéncia, os residentes sdo orientados
sobre como proceder em um contato inicial com o paciente e quais
aspectos focar em uma abordagem de investigacdo diagnoéstica e
terapéutica psiquiatrica. As especificidades da pratica da profisséo,
como aprender uma entrevista diagnostica psiquiatrica e realizar o
exame do estado clinico sdo aprendidas durante as supervisdes e na
propria pratica. Questdes quanto a postura clinica, aspectos éticos do
profissional sdo aprendidos principalmente a partir do exemplo
interiorizado a partir da pratica dos supervisores.

A excecdo do auditério do Centro de Estudos do IPg/SC, a
residéncia ndo conta com espacos fisicos destinados ao estudo. As aulas
sd0 ministradas em consultérios ou salas de reuniGes, mas me parece
gue se consegue manter uma boa organizacdo dos espagos fisicos
utilizados. Os dias de cada aula sdo combinados previamente com 0s
preceptores, que dao suas aulas intercalando as supervisoes.

As diferentes abordagens presentes na residéncia sdo abordadas
pelos preceptores com suas respectivas tendéncias, de maneira mais ou
menos harmonica, mas havendo situacdes conflitivas que s&o
consideradas importantes para o aprendizado:

Entdio a gente pensa nessas duas coisas junto... As vezes a
gente quebra o pau ali dentro no caso clinico, mas isso é
bem... As vezes a gente briga, o André [preceptor] é muito
enfatico nas colocagdes dele, né? Entdo, ele defende muito a
psicandlise, entdo ele faz interpretacdes... E eu também as
vezes fago isso, e as vezes tem um colega que defende a
bandeira da coisa bioldgica e tal, e ai as vezes a gente...
Enfim, vira uma discussdo um pouco mais calorosa, e 0s
residentes... Acho que & bom pros residentes verem isso
porque veem, assim, que ndo tem um ponto de vista s6, tem
mais de um (Ténia, preceptora).

Através dessas discussdes, entende-se que o residente ficaria
mais bem preparado para lidar com essas mesmas questdes que existem
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na realidade psiquiatrica atual. Essas discussdes serviriam de bases de
argumentacdo teorica para filiagdo a um dos lados a0 mesmo tempo em
gue situam a psiquiatria nesse contexto mais amplo, onde as duas
abordagens tendem mais a coexistir, mesmo que ndo téo
harmoniosamente.

Conforme ja discorrido, a residéncia tem sua maior carga
horéaria voltada para as atividades hospitalares, local que desde a sua
origem concentra a maior parte das atividades de ensino de Medicina
(Foucault, 1990; 1994). A carga horéaria de atendimento ambulatorial do
HU — convém ressaltar que embora se localize em um hospital, a
caracteristica do servico no HU é ambulatorial — segue como a segunda
maior do programa. Menores créditos sdo atribuidos a psicodinamica,
Postos de Salde e CAPS e um nimero restrito de horas é dispendido nas
atividades de plantdo. Como ndo h& outro servico de atendimento a
emergéncia psiquiatrica no Estado além do IPg/SC, a carga horéria dos
residentes é infima nessa atividade mas, de acordo com o residente
Tiago, a pouca existéncia de servicos de plantdo no Estado infere que
esse nao é o enfoque que se espera ensinar o residente ja que essa € sua
menor area de atuagéo.

Um ponto ressaltado por Bonet (2004) que gostaria de trazer em
discussdo aqui se refere a ideia de que em biomedicina o caminho que
conduz o estudante a profissionaliza¢do passa pela constituicdo de uma
identidade profissional “fria” a partir da pratica de residéncia (Bonet,
2004). Em minha permanéncia em campo nao pude dispor de maiores
dados que confirmariam ou refutariam tal pressuposto, mas tive a
oportunidade, como ja relatado, de conversar com residentes em dois
momentos espagados pelo intervalo de tempo aproximado de um ano.
Entre o que pude observar, percebi algumas mudancas de posturas: um
Viés mais psicodinamico tendendo a uma postura mais clinica em um
relato, uma postura mais conformista com a dindmica do sistema em
salde apontado por outro residente. Mas nos relatos observa-se uma
tendéncia de que, com o passar do tempo e com o0 acUmulo de
experiéncias, essas serem cada vez mais naturalizadas e causarem menor
impacto.

O excesso de trabalho e a falta de tempo surgiram aqui, assim
como no trabalho de Bonet, como aspectos que justificam o
distanciamento subjetivo/emocional por parte dos médicos. Bonet
(2004) aponta que a falta de tempo ndo se refere apenas a consultas
médicas, mas que se desdobram para uma falta de tempo para refletir e
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se envolver — ou mesmo uma falta de tempo para desenvolver
capacidade para isso.

Acho muito dificil com falta de tempo fazer isso. Vocé
percebeu que eu to batendo muito nisso, no tempo, né?
Porque esse é um fator limitador. O psiquiatra ele... Quando
ele gosta do que faz, e geralmente eles gostam, ele ndo atende
rapido o paciente porque quer... Se ele tiver mais tempo ele
vai fazer um servigo muito melhor (Alexandre, preceptor).

A falta de tempo para um atendimento considerado ideal
somado a demanda maior do que poderia suportar é considerado um dos
maiores entraves para a pratica psiquiatrica. Contudo, gostaria também
de pensar como essa falta de tempo ndo pode também servir para
justificar um distanciamento com questdes politicas e subjetivas da
pratica psiquiatrica e evitar, assim, um maior contato com questdes
emocionais que poderiam prejudicar a habilidade técnica do psiquiatra.
Nesse sentido, Bonet argumenta que o processo de “endurecimento”
subjetivo dos residentes - que culmina com uma postura indiferente e
fria do médico formado - consiste em um processo de defesa necessario
ao profissional para que ele possa atuar com 0 menor custo emocional
possivel (Bonet, 2004).

A ideia de estar em um hospital psiquiatrico pela primeira vez e
depois de um ano é relatada como sendo bastante diferente pelos
residentes com quem conversei e entrevistei nessa pesquisa. Para os
profissionais da area, considera-se que se acostumar com essa realidade
é, inclusive, base para a propria acdo psiquiétrica.

A gente vai no hospital psiquiatrico e ndo se espanta mais
como no primeiro ano. Esse € um outro problema. No
comeco a gente se abala, depois comeca a achar normal... A
loucura é nosso dia-a-dia, né? E ai a gente comeca a achar a
loucura normal, né? Normal no sentido de que ndo traz pra
gente espanto. Isso pra quem é de fora, pra quem nédo ta
acostumado, acha que s6 o fato de a gente lidar com
normalidade espanta: “o cara é louco. A mulher fala que tem
uma voz falando pra ela se matar e o cara pergunta se é voz
de homem ou de mulher! Como assim?”[ri]. A gente tem que
se afastar também, ndo pode aproximar tanto, tem que ter um
certo distanciamento pra poder ajudar. A pessoa fala que vai
se matar, eu tenho que pensar o que eu posso fazer com ela,
ndo posso entrar em panico (Rodrigo, residente).
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Tive a oportunidade de coletar alguns poucos (especificamente,
quatro) relatos de residentes em dois momentos distintos da residéncia
que foram espagados pelo periodo aproximado de um ano, além de
conversas que vim realizando com residentes desde entdo. Infelizmente,
0 tempo de pesquisa é curto para uma andlise desse tipo, mas ndo
percebi grandes mudangas nesses residentes de um ano para outro, mas a
maior parte dos residentes relatou sentir uma diferenca quanto a
perspectiva em relagdo a psiquiatria. Além disso, uma naturalizacdo do
cotidiano com a loucura foi referida como resultado do contato com essa
realidade mas, principalmente, como necessaria a uma postura
terapéutica mais eficaz:

Tem um conceito que é capacidade de continéncia,
capacidade de abracar 0 que o paciente traz pra ti. Tu precisa
ser capaz de, ter uma capacidade de contencdo, conter as
coisas. Se o cara te fala as coisas pesadas e tu se desespera, tu
ndo poder ajudar ele. Tu precisa conter, segurar pra poder
fazer alguma coisa, se tu se desespera com ele tu ndo vai
poder ajudar ele... Uma habilidade de lidar com situacdes
adversas sem desesperar (Rodrigo, residente).

Bonet (2004) aponta que na formagéo da residéncia em geral
preza-se o foco na habilidade, aquisicdo de técnica e demais aspectos
técnico-cientificos valorizados pelos pares. Nesse processo, a autor
aponta uma diferenca entre residentes e profissionais formados e aponta
gue a aprendizagem também funciona como forma de construir uma
“carcaca protetora” ainda ausente nos profissionais no inicio da
formacdo.

Alguns preceptores com quem conversei referem também uma
espécie de “inocéncia” nos residentes que ¢ ao mesmo tempo estimulada
e combatida. Entende-se que o periodo em que ocorre a residéncia é um
tempo no qual o residente tem a possibilidade ainda de manter certa
inocéncia precisamente por contar com uma supervisdo para conter
possiveis efeitos adversos dela, como se fosse uma crianga cuja
inocéncia possibilitasse um maior acesso ao paciente ao mesmo tempo
em que o tornaria passivel de manipulacGes por parte desse. Um relato
sobre a questdo envolvendo pericia médica pode elucidar um pouco
isso:

As vezes pacientes encontram barreiras conosco, médicos
mais experientes, e recorrem aos ambulatérios dos residentes.
Como eles [os residentes] estdo em formacdo, eles sdo
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orientados — e acho que é saudavel assim — a ter uma abertura
maior pra ouvir 0 que 0 paciente tem a nos contar como
verdade em si e ndo fazer pré-julgamentos, se o paciente
eventualmente poderia estar induzindo uma reacdo do médico
examinado, poderia estar simulando um sintoma, ampliando
a gravidade do que esta sentindo... Entdo em um primeiro
momento, enquanto eles estdo atendendo sob supervisdo da
gente, que eles aproveitem esse tempo pra ter um contato real
com o paciente... (Alvaro, preceptor)

Os esforcos por uma formacdo mais técnica também véo ao
encontro do que Bonet aponta como uma aniquila¢do do ser humano no
profissional médico: para poder ter a postura clinica endurecida
desejavel, é extremamente necessario que o profissional ndo se abale. E
como 0 ndo se abalar depende do prdprio sucesso do tratamento, tirar o
gue é humano do profissional € 0 mecanismo para se obter uma maior
exceléncia de resultados — como se a desumanizagdo fosse um processo
proporcional a competéncia. Nesse sentido, Bonet se questiona do
“quanto se deve a falta de tempo e quanto a ideia de que o ‘humano’ nao
influi no tratamento” (Bonet, 2004, p. 146) esse mecanismo de
endurecimento dos profissionais da biomedicina. Os aspectos humanos,
mesmo em psiquiatria, sdo considerados como atenuantes que devem ser
melhor treinados. Como a exceléncia do tratamento é conferida ao
aspecto técnico e ndo do humano, observamos uma valorizagdo do
profissional médico em detrimento do humano.

Assim, considera-se que o processo de profissionalizacdo é em
si um processo de incorporagdo da técnica e, no caso da biomedicina, a
separacao do “profissional” do “humano” ¢ uma das técnicas aprendidas
na profissdo. A falta de tempo, nesse sentido, pode funcionar como um
dispositivo que possibilita e justifica o desenvolvimento dessa técnica
sem que aspectos subjetivos negligenciados possam vir a tona.

Entre 0s sujeitos nessa pesquisa, no entanto, encontrei alguns
relatos sobre a importancia de se fazer terapias alegando, conforme
prega a ldgica psicanalitica, de que o terapeuta precisa se conhecer e
conhecer os préprios limites para ajudar outrem. Nesse sentido, a
psiquiatria é uma disciplina que precisa de um envolvimento maior do
gue nas demais especialidades, e esse envolvimento é vivenciado
enquanto um conflito que pode ser resumido nesses termos: por um lado
tem-se a exigéncias técnicas de preparar o profissional e por outro a
exigéncia de uma flexibilidade imensa para compreensdo do paciente.
N&o encontrei nada em campo que me fizesse pensar que esse conflito
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esteja proximo a alguma forma de superacdo. Essa situacdo conflitiva
também parece ser constituinte da propria psiquiatria enquanto ciéncia e
pratica atualmente (Aguiar, 2004).

2.3 Consideracdes sobre esse capitulo

Essas questdes foram levadas a cabo pensando a residéncia em
psiquiatria inserida no contexto atual e em didlogo com discussGes sobre
a formacdo em saude mental. De forma geral, sou da opinido que esses
programas mais tém em comum do que estdo distantes se tomarmos por
foco a auséncia de uma acdo que pense mais contextualmente suas
praticas do que isoladas em suas perspectivas, seja elas em consultérios,
CAPS ou hospitais. Depois de 10 anos de implementacdo da Reforma
Psiquidtrica e do tanto que se caminhou rumo a uma sociedade mais
democrética, esta mais do que na hora de rever os entraves, sob 0 risco
de a Reforma cair na monotonia polarizada da excecdo:** esperando o0s
internos ndo precisarem mais do hospital, esperando que as familias
gueiram se responsabilizar, esperando que o0s CAPS sejam
implementados como manda a cartilha.

Em suma, acredito que é preciso deixar os profissionais
perderem sua “ingenuidade” e atentar para a realidade em que estdo
inseridos, para 0s mecanismos que 0s conhecimentos sdo produzidos € a
qual preco; é preciso ndo mais se deixar levar por uma suposta “assepsia
do saber psiquiatrico” (Amarante, 2010, p. 105) e perceber o mundo que
existe para além dos muros e também para além das redes.

Podemos perceber que a formagdo em psiquiatria no IPg/SC
esta inserida meio a inUdmeros fatores contextuais que podem ser
bastante problematicos — e que, de certa maneira, vem sendo
problematizado tanto pela literatura que abrange mais amplamente
questdes relativas a “satide mental” como pela propria psiquiatria, que
passa a se posicionar frente as inimeras criticas que tem recebido e
também marcando seu posicionamento frente a essa nova realidade (no
Brasil, pos Reforma Psiquiatrica) na qual sua prética esta inserida. %

Muitas dessas questdes podem ser vistas a partir de uma anélise
do que esta sendo enfatizado na formacdo na residéncia do IPg/SC,
como procurarei mostrar no préximo capitulo a partir de uma discussdo

% Agamben (2002).

% O Parecer CFM n° 1/11, por exemplo, estabelece uma critica ao sistema capscéntrico,
argumentando que esse se apoia em diretrizes inconstitucionais, contrérias a leis vigentes e que
esse seria antiético em sua proposta de atendimento aos pacientes (CFM, 2011).
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sobre as particularidades do ensino e pratica de diagnostico em
psiquiatria. A partir do relato de residentes e preceptores, pude perceber
gue a préatica e o ensino do diagndstico em psiquiatria, embora dotados
de uma perspectiva principalmente técnica, deixam ver aspectos mais
amplos no que se refere ao exercicio e ensino dessa profissdo, como sera
discorrido a seguir. Na sequéncia, o capitulo quatro procurara trazer
elementos dessa discussdo para um plano mais amplo de analise,
desvinculado da questéo sobre o diagnostico.

Nos proximos capitulos, assim, serdo abordadas mais
especificamente questdes que se mostraram centrais nos relatos sobre o
aprendizado de psiquiatria: relatos sobre aprendizagem dos modos de
realizar um diagnostico (tema que se mostrou com uma centralidade
técnica e sera discutido no proximo capitulo) e discussées com carater
mais politico sobre o contexto em que a psiquiatria estd inserida
atualmente, que seré discutido no capitulo quatro.
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Capitulo 3: Relatos e consideracfes sobre o aprendizado do
diagndstico em Psiquiatria

O ensino e a pratica de diagnosticos se mostraram como
sendo um dos aspectos de maior relevancia no ensino de psiquiatria
e na experiéncia de residéncia. Nesse capitulo, serdo enfocados os
relatos dos residentes e psiquiatras sobre 0 modo como o
diagnostico é ensinado e os principais temas subjacentes a sua
praética.

O processo de aprendizagem de diagndstico tem um
aspecto central na formacdo do psiquiatra uma vez que é a partir
das mindcias que envolvem esse processo que a pratica psiquiatrica
centra seus esforgos. Como veremos aqui, ndo se trata
simplesmente de “fechar” ou ndo um diagnostico, mas de todo um
processo que, em sua complexidade, acabam por definir as acBes
terapéuticas do profissional em quest&o.

De acordo com os relatos, de modo geral o processo de
realizacdo de diagnostico em psiquiatria € realizado em dois
momentos. Em um primeiro momento, no contato inicial com o
paciente, é realizada a anamnese®® seguida ao “exame do estado
mental”, procedimento em que se observam caracteristicas gerais
do paciente, se ele aparenta “sobriedade”, se ha congruéncia entre o
que fala e 0 modo que fala, se tem tiques involuntarios, se aparenta
ansiedade, etc. Em suma, é realizada uma avaliagao inicial sobre o
modo que o paciente se apresenta. Nesse momento inicial também
é realizado um levantamento da historia do paciente em relacéo aos
sintomas, no qual o médico/psiquiatra procura avaliar aspectos que
parecam mais centrais e emergentes dentre as queixas do paciente.

No primeiro momento, numa primeira consulta, 0
residente faz toda a anamnese do paciente, exame fisico
do estado mental, ai ele tem a supervisao e relata como
foi essa anamnese, como foi esse exame, ai a gente
[preceptor e residentes] discute o caso. ldentificando
que esta faltando alguma informagéo ele vai voltar ao
consultério com o paciente e vai completar aquela
primeira avaliagcdo (Eduardo, preceptor).

Na primeira consulta vocé tenta recolher informagoes,
historicos, fazer um diagndstico sindrémico para

% Exame clinico que o médico realiza no primeiro contato com o paciente.
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comegar a pensar no diagndstico. Com a histéria e
acompanhamento do paciente que vocé vai ter mais
certeza (Marcio, residente).

Findo esse primeiro momento, dois tipos de procedimentos
acontecem de maneira simultdnea: o tratamento é iniciado,
geralmente medicamentoso, visando atuar nos sintomas que o
paciente manifesta a0 mesmo tempo em que se levantam hip6teses
diagndsticas que deverdo ser confirmadas ou refutadas ao longo do
tratamento.

De um modo geral, os relatos apontaram para a vigéncia de
duas abordagens diferentes no ensino e pratica de diagndstico em
psiquiatria. Uma delas, que eles chamam de psicopatolégica, é
baseada na fenomenologia e tem como ideia principal a descricdo
fiel dos sintomas e dados que o paciente apresenta, a fim de ter
uma abordagem inicial de onde partir para efetivacdo do
diagndstico. A outra é a abordagem dos manuais, a saber, o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) e a
Classificagdo Internacional das Doencas (CID) - mais
especificamente, o DSM 1V e 0 CID 10.

E termina com isso, tu levanta um quadro sindrémico,
abre uma hipdtese diagnostica a inicia o tratamento a
vai avaliando a resposta (Rodrigo, residente).

O quadro sindromico é baseado no exame do estado
mental e no historico do paciente, € 0 que vocé esta
vendo naquele momento. Quais séo 0s sintomas que
preponderam no quadro. Por exemplo, uma sindrome
depressiva: pode ser uma depressdo, pode ser um
hipotireoidismo, pode ser um transtorno bipolar... Tem
a sindrome, que ndo fala muito, e tem as hipéteses mais
especificas que podem justificar a sindrome. A
sindrome tu vai usar a histéria clinica e dindmica, né, o
estado mental, pra fechar. E as hipdteses tu vai ter que
ir em critérios... (Vitério, residente)

Embora elas ocorram de modo quase simultdneo na
prética, essas abordagens diferem bastante entre si. Além disso,
uma compreensdo a partir de fatos psicodindmicos — inspirados na
teoria psicanalitica — é muitas vezes referido como essencial para
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compreensdo maior do “quadro™’ do paciente a0 mesmo tempo em
que ambas as abordagens visam um enfoque “ateérico”, como sera
discutido adiante.

A seguir, procuro discorrer e discutir como essas questdes
sdo trazidas pelos sujeitos dessa pesquisa. Primeiro, elencando as
especificidades de um diagnostico em psiquiatria. Em seguida,
discutindo as questdes técnicas envolvendo a abordagem
psicopatologica e dos manuais e, por fim, trago em discussdo os
pontos apontados pelos sujeitos de pesquisa sobre as implicacfes
politicas do diagndstico em psiquiatria.

3.1 As especificidades de um diagnostico em psiquiatria

Para a maior parte das pessoas com gquem conversei no
campo, a questdo do diagndstico em psiquiatria foi narrada por sua
peculiaridade em relacdo as demais areas da medicina por algumas
raz8es que procurarei mostrar aqui. Primeira delas, devido ao fato
de que na psiquiatria o diagnostico ndo é realizado necessariamente
antes de se iniciar um tratamento. De acordo com 0s sujeitos dessa
pesquisa, O tratamento pode se iniciar apenas pelo quadro
sintomatico e ndo apenas apos a confirmacdo de um diagndstico,
como a maior parte das especialidades médicas quando em
situacBes ndo emergenciais. Em segundo lugar, o diagnostico é
feito ao longo do tempo, sendo considerado “transversal” e também
“flutuante”, visto que pode variar ao longo do tempo de tratamento.
E, por fim, a diferenca mais marcante, o diagndstico € realizado de
modo estritamente “clinico”, ndo havendo exames comprobatérios
para identificd-lo — no méaximo, exames fisicos que neguem
hip6teses de doencas outras que ndo da ordem psiquiatrica, como
hipotireoidismo ou transtornos neurol6gicos. Ou seja, quando
existe um exame, é um diagndstico realizado por exclusao.

3.1.1 Tratamento sintomatico
Para muitos dos residentes e preceptores, o inicio do

tratamento, geralmente medicamentoso, é considerado como néo
relacionado a postulacdo de um diagnéstico, uma vez que o

%7 Expresséo utilizada pelos médicos para se definir  situagéo geral do paciente.
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medicamento visa atuar no sintoma € ndo no transtorno
propriamente dito.

O remédio vai tratar o sintoma na hora e que vai estar
indo pra outro lugar... A gente vé que é uma coisa assim
mas ndo é radical, assim, a0 mesmo tempo o problema
que esta tendo ali, mesmo a gente ndo sabendo o que &,
tentando entender, a gente ja vai estar ajudando. (Lucas,
residente)

Considerar que o tratamento é sintomatico implica
considerar que o diagndstico ndao é essencial para iniciar o
tratamento. Da mesma forma, o tratamento sintomético poderia
deixar claro que ndo se ataca a causa da doenca, mas tdo somente
seu sintoma. Mas a causa da doenca ndo esta explicita e tampouco
€ consenso dentro da psiquiatria.

Felizmente na psiquiatria nés temos essa possibilidade:
n6s podemos abordar o paciente e perceber quais sdo as
areas sintomaticas mais criticas e ir tratando essas areas
pra ndo permitir que o paciente fique sofrendo em véo
enquanto nods trabalhamos na compreensdo dele. E isso
vai nos dando lago, seguranga, no contato e na
confiangca que se cria, pra gente ganhar tempo e
trabalhar mais ao longo prazo do paciente. Entdo nds
podemos fazer as duas coisas: ir tratando o paciente na
mesma medida que nds vamos compreendendo o0 que
nos estamos tratando. (Carlos, preceptor).

No geral, esse procedimento traz a ideia de que 0 que esta
sendo tratado ndo é uma doenga, mas uma pessoa que em
determinado momento da vida apresenta determinados sintomas:

Tem que ir investigando e tem que ir vendo. E muitas
vezes a gente vai medicar ndo pra tratar uma doenca,
mas uma pessoa que tem sintomas, que a gente tem uma
hip6tese diagnostica... (Daniel, preceptor).

Outra questdo que apareceu foi o cuidado para avaliar se 0
uso de medicamentos encobre determinados sintomas, fator que
dificultaria o diagndstico:
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Tem que cuidar as vezes em ndo medicar pra ndo nublar
as fungdes mentais e prejudicar 0s possiveis
diagndsticos. Vocé pode ver como a febre, que a febre é
apenas um sintoma e que, se apenas suprimida, vocé
pode s6 mascarar a doenca em vez de descobrir sua
causa e origem (Guilherme, residente).

3.1.2 Diagnostico “longitudinal” e “subjetivo”

O processo de efetuar um diagnéstico pode ser resultado
de meses de trabalho, criacdo e refutacdo de hipdteses, processo
terapéutico (Terapia Cognitivo Comportamental e Psicodindmica,
no caso) e uso de diferentes tipos de medicamentos, avaliando suas
respostas. Os diagndsticos a principio sdo tratados antes como uma
hipotese diagnodstica, de maneira que ndo sdo considerados
definitivos.

O diagnostico é uma coisa tdo séria que deveria ser o
altimo passo da avaliagdo. E Ultimo passo, na
psiquiatria, poderia demorar meses de continuadas
abordagens do paciente pra gente ter uma clareza maior
(Carlos, preceptor).

Além disso, € referida a necessidade de consultas longas a
fim de obter maior vinculo com o paciente, fator que nem sempre é
possivel nos servicos publicos de salide nos quais que a residéncia
ocorre devido a pressdo por atendimentos rapidos para dar conta de
uma demanda maior do que o suportado pelos servigos.

NOGs temos necessidades de entrevistas longas, n6s ndo
podemos nos contentar com avaliagdes rapidas como as
exigidas pelas pressfes sociais, que nds definamos o
diagnostico do paciente, o tratamento imediatamente, o
que fazer e o encaminhamento... (Carlos, preceptor)

Esses atendimentos mais longos sdo considerados tanto um
diferencial da psiquiatria em relacdo a outras especialidades
médicas como condicdo mesma da pratica da disciplina, que,
entende-se, ndo pode ser realizada de outra forma.

O diagnobstico tem que ter muita calma, a primeira
consulta tem que ter muito tempo... Muitas vezes é
dificil levar esse tempo, a maioria das vezes uma boa
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consulta inicial leva em torno de duas horas, essa é
outra  especificidade = da  psiquiatria... Né&o
desmerecendo, mas a maior parte das outras
especialidades com no méximo uma hora de consulta ja
consegue, a psiquiatria precisa de mais (Marcio,
residente).

A necessidade de um maior tempo no consultério, seguida
da necessidade de tratamentos demorados, que ndo raras vezes se
estendem por meses Oou mMesmo anos, consiste em um ponto
importante do diferencial da disciplina por essa conceber esse
tempo como essencial, e ndo optativo, para efetivacdo do
diagndstico e tratamento.

O diagndstico ndo é longitudinal, é ao longo do tempo.
As pessoas tem aquela perspectiva de que uma ou duas
consultas vai sair medicando e as vezes ndo é bem
assim. A gente vai acompanhando o paciente, o correto,
né? Vai avaliando as caracteristicas dele, a gente se
baseia na CID e no DSM que tem critérios
diagndsticos... E com a familiaridade, com o passar do
tempo, a gente vai pegando um tato pra essas coisas
assim, por exemplo: 0 modo como a pessoa fala, se
veste... (Noel , residente).

A psiquiatria sé pode existir a longo prazo, situacdes
emergenciais sdo apenas inicio ou parte de um processo que tem
muitas nuances. Esse entendimento, no entanto, ndo parece ser
compartilhado pelos pacientes que, segundo os médicos com quem
conversei, apresentam no geral certa ansiedade para saber 0 que
tém e, principalmente, sentirem-se curados.

Na verdade, vocé recebe a pessoa e vai ver qual a
demanda, né? E é bem comum j& no primeiro contato
ela: “que que eu tenho?”. A gente se limita a dizer:
“pode ser isso, aquilo”... Se uma pessoa chega, nao
tiver essa demanda, ndo perguntar nome, né, a gente vai
estar tratando, vendo no que pode ajudar, inclusive até
medicando sem dar um diagnostico [...] Entdo fica
varias consultas sem precisar estar botando um titulo
praquilo ali. Mas pela prépria demanda da pessoa, ela
ndo vai aguentar muitas sessdes sem saber o que tem:
“ndo, eu quero um nome!” (Lucas, residente).
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Ndo é tdo s6 rotular, também, da pra fazer uma
descricdo com os diagnésticos: um quadro depressivo
com caracteristicas de péanico [...] Agora a minha
tendéncia maior, assim, é estar tendo dificuldade de
botar um diagndstico, uma classificagdo, eu prefiro
realmente estar fazendo uma descricdo. Na verdade
volta no diagnéstico porque a pessoa mostra bem o que
estd mais incomodando. Muitas vezes vai mudando
depois de alguns meses, isso ndo quer dizer que o
diagnéstico estava errado, sdo faces do problema que
estdo se mostrando de outra forma... (Lucas, residente).

Convém ressaltar, porém, que esse procedimento ndo é
padrdo e tampouco é garantia de resultados. A psiquiatria € uma
disciplina clinica e, como tal, toma por base a experiéncia em cada
caso particular - inclusive a experiéncia do médico, que precisa ser
treinado para tal pratica. Dessa forma, um atendimento prolongado
nao é garantia, também, de um diagnostico objetivo e nem de um
tratamento completamente eficaz, é apenas mais comum que, na
pratica,

N&o raro a gente atende um paciente ao longo de meses
no ambulatério e o diagndstico néo fica facil, ndo fica
6bvio, muitas vezes os diagnésticos sdo refeitos ao
longo do tempo, seja por quantidade e qualidade da
coleta de informacGes, seja pelo quadro clinico se
mostrando cada vez mais completo ao longo do tempo
ou mesmo de modificar a apresentacdo do problema de
salide com o decorrer do tempo. E as vezes o paciente
fica internado agudo por pouco tempo e consegue
fechar um diagndstico bem claro porque se conseguiu
coletar informag@es do paciente, fazer uma observacéo
do estado mental... (Jodo, preceptor)

3.1.3 Auséncia de exames

A auséncia de exames laboratoriais é referida como um
grande diferencial na realizagdo de diagndstico em psiquiatria, fator
esse que mais a aproxima da “arte médica”, termo nativo utilizado
para explicar os aspectos clinicos complexos que envolvem a
pratica da medicina.
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A gente ndo tem nenhum exame de imagem que mostre
problema psiquiatrico, a gente ndo tem nenhum
laboratério que mostre problema psiquiatrico, a gente
trabalha sé com o exame psiquidtrico clinico, o exame,
a entrevista, basicamente... Nem exame fisico a gente
tem! (Laura, preceptora)

Em alguns casos, exames de outras especialidades s&o
recomendados, mas esses consistem em excluir possibilidades que
ndo psiquidtricas no diagndstico. Nesse caso, 0 processo
diagndstico se inicia por um processo de exclusdo, o chamado
diagndstico diferencial.

E assim, nds ndo temos exames pra fazer. O diagnostico
psiquiatrico em si ndo é de exclusdo, mas tem que ser
um pouco de exclusdo, de uma boa revisdo clinica,
exames pra ver se ndo tem uma outra doenca que pode
estar levando ao quadro psiquiatrico... A colaboragéo de
outras especialidades é fundamental. Porque a
psiquiatria € arte médica, entdo, por exemplo, da
endocrinologia, neurologia... Tire6ide, alguma doenga
neurol6gica, enddcrina... Tem muitas doengas que
fazem quadro psiquiatrico. Tem que ser bem prudente
no diagndstico. E ndo esquecer a arte médica, investigar
bem as outras partes — ndo precisa tratar as outras partes
mas tem que atentar pra isso, é fundamental (Marcio,
residente).

Esses fatores encontram-se profundamente relacionados na
pratica e ensino da psiquiatria. A auséncia de exames
comprobatorios associada a ideia de um processo diagndstico longo
e cujo tratamento é baseado nos sintomas nos levam a observar
outro ponto, que na pratica a hipdtese diagndstica parece ser
finalmente confirmada quando o medicamento funciona.

A gente coloca diagnéstico ndo especificado ai vai
acompanhando ele 14 quando ele estiver internado e vai
vendo as caracteristicas dele. Por exemplo, a gente pde
um antipsicotico pra ele — a gente sabe que ele ta
psicético no momento, ndo sabe as causas ainda
inicialmente. Porque um esquizo, um bipolar, pode
estar falando excessivamente, pode estar desmaiando,
pode estar querendo agredir... Entdo é dificil discernir
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ali. Com o passar do tempo vocé vai  acompanhando
um paciente com um antipsicético, como eu te falei. Se
a gente entender que ele tem um quadro maniaco, por
exemplo, de um transtorno bipolar: ai vocé vai fazendo
uma retirada dessa medicacdo e colocando um
estabilizador de humor. Entdo é esse processo,
geralmente é longitudinal, ao longo dos dias, ndo é
transversal, ndo é no dia. Pra que vocé tenha mais
amparo pra voceé se basear (Noel , residente).

Diagnostico ndo tem exame, vai pelo perfil do paciente,
examina, descarta coisa organica. Por exemplo, o
paciente chegou psicotico, vocé ndo consegue coletar
historia, ndo sabe nada dele... Vocé vai acompanhando
ele é diferente de pedir uma glicemia, ver que é diabetes
e tal. Ndo tem isso pra fazer. Vai acompanhando e
conforme o paciente dele tu vai direcionando pra um
diagndstico ou pra outro (Liandra, residente).

A auséncia de um exame fisico diagndstico na psiquiatria
ndo é novidade e ja foi discutida por diversos autores, sobretudo
por Foucault (1995). Contraposta a nosologia médica, que realiza
diagndsticos correlacionando sinais e sintomas, a psiquiatria
geralmente faz um caminho investigativo inverso e, ndo tendo
lesGes em que se basear, 0s sinais passam a ser 0s sintomas
(Camargo Junior, 2003).

Nesse sentido, convém questionar se, pelo fato de o
medicamento ser dado de maneira sintomética, esse ndo serviria
também como um procedimento informal de realizacdo do
diagndstico também por exclusdo, pelo menos em alguns casos.

Em seus estudos sobre a farmacoterapia, Bittencourt efetua
uma andlise dos livros textos ao longo de suas edicfes e discute
sobre como muitas vezes “o uso terapéutico de drogas ainda ¢
realizado com bases empiricas” (Bittencourt, 2010, p. 142). A
autora enfatiza como, no processo de construgdo do livro-texto®
que serve de base para o ensino de farmacologia nas escolas de
Medicina (servindo também como fundamento do conhecimento
médico), a abordagem de temas relacionados aos medicamentos
ocorre alguns anos apés a realizacdo de estudos e introducdo na
pratica clinica. Nas palavras da autora,

28 Goodman e Gilman. As bases farmacologicas da terapéutica. Ver Bittencourt (2010).
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Essa é uma caracteristica citada pelos préprios autores
no inicio do livro, lembrando que o conhecimento
cientifico estd em constante mudanga, e o tempo
necessario para a pesquisa daquilo que vai ser inserido
no livro acaba por ndo refletir os acontecimentos do
momento em que o livro é editado, mas sim o que
aconteceu alguns anos antes (Bittencourt, 2010, p. 277).

Para a autora, “a farmacologia esta subordinada a pratica
clinica: sdo os critérios clinicos que impulsionam o
desenvolvimento da farmacologia, e ndo o contrario” (Bittencourt,
2010, p. 279).

No que se refere a producdo do livro-texto, a autora discute
sobre como esse foi alvo de inimeras mudancas discursivas ao
longo dos anos e que essas, omitidas nas edigdes mais recentes,
acabam por embasar atualmente a ideia de uma pratica psiquiatrica
qgue é essencialmente medicamentosa, diferente das primeiras
versdes que apontavam a importncia de considerar aspectos
morais e sociais do individuo. Interessante notar que ao mesmo
tempo em que é a pratica clinica que dita os aspectos técnico-
cientificos a serem instituidos pelo livro-texto, esse também vai se
constituir em uma das principais fontes de aprendizado biomédico
(Bittencourt, 2010).

Ao mesmo tempo que os proprios autores do livro-texto
apontam que “a area de pesquisa farmacologica que procura os
mecanismos de acdo das drogas € uma das mais fascinantes e mais
dificeis” (Bittencourt, 2010, p. 142), Bittencourt demonstra como
as explicacdes farmacoldgicas de substancias que atuam no sistema
nervoso central sdo realizadas de forma diferente com o decorrer
dos anos e com os ditos avangos na area, como a descoberta dos
receptores celulares e neurotransmissores € com a emergéncia de
novas teorias. A prescri¢cdo do medicamento para tal finalidade, no
entanto, j& tinha sido consolidada pela experiéncia empirica e é
muito mais tendo em vista essa tradicdo do que a soma das novas
explicacdes que esses medicamentos sdo prescritos (Bittencourt,
2010).

A autora ainda problematiza sobre 0 modo como a teoria
da acdo da estrutura quimica no organismo pode ser utilizada de
maneira inversa na pratica: “Se, por um lado, a farmacologia estuda
esse aspecto e 0 torna disponivel aos médicos, é possivel que estes
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julguem, a partir desse dado, possiveis agdes no organismo”
(Bittencourt, 2010, p. 140).

Ou seja, a0 mesmo tempo em que muitas vezes o
diagndstico e o tratamento ndo seriam embasados pela teoria, mas
pela tradi¢do, eles também estariam atuando de maneira a recriar
respostas aos medicamentos a partir da préatica clinica e essa, por
sua vez, contribui para a teoria, efetuando o caminho contrario do
que é proposto (a teoria indicando uma explicacdo para exercer um
diagnostico e depois estipular um tratamento).

Dentre 0s sujeitos dessa pesquisa, 0 entendimento geral é
que, de certa forma, “toda consulta psiquiatrica ¢ diagnostica,
diferente da medicina em que, uma vez localizada a doenga, cessa o
processo de procura e se passa a tratd-la” (Luis, preceptor). Essa
ideia acaba sendo um dos diferenciais centrais no que se refere a
psiquiatria como uma préatica (ou ciéncia) que nao efetua simples
esteredtipos e reificacbes dos pacientes com transtornos, mas que
se coloca como uma parte em um processo mais longo no qual
diagndstico e tratamento, simultaneos, podem se colocar além de
simples classificacGes e procuram englobar o paciente enquanto
uma totalidade de seu ser. Isso vai a contramdo de muitas teorias
criticas que vem sendo realizadas a pratica da psiquiatria,
sobretudo da psiquiatria biolégica; depois do boom? de criticas que
passou a receber a partir da década de 70, a Psiquiatria vem
reclamando pra si um status mais condizente com as novas
prerrogativas sobre sujeitos e tratamentos que se tem pensando em
salde publica. Contudo, essa perspectiva de englobar o paciente em
sua totalidade se depara com outros entraves epistemoldgicos na
pratica da disciplina, como sera discutido.

Ao mesmo tempo em que se relata esse viés de uma
abordagem mais ampla do paciente, podemos notar uma tentativa
de maior “respaldo cientifico” a partir da inovacéo tecnoldgica que
permite exames neuroldgicos cada vez mais complexos e uma
busca por fatores etiolégicos comprovaveis de acordo com
pardmetros considerados mais estritamente “cientificos”. Cabe
questionar: se esses fossem considerados 100% seguros,
substituiriam nuances clinicas do diagnéstico que tem caracterizado
a psiquiatria? Ou o entendimento que se tem de psiquiatria e de

% Um pouco dessa discussio sera retomada adiante. Para uma discussio maior sobre o tema,
ver: Aguiar (2004), Amarante (1996); Andrade (2012), Gama (2012), Caponi (2011) e
Foucault (2006).
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mente humana é considerado em si por demais subjetivo para
conseguir ser precisamente mapeado?

Ai entramos em outro dilema. Pros transtornos da
medicina em geral, a gente tem possibilidade de usar
medicamentos, de usar tratamentos, de checar, re-
checar, pegar varios pacientes com 0 mesmo problema
basico, aplicar o mesmo tratamento, obter as mesmas
taxas de sucesso e reproduzir isso em varios lugares
diferentes do planeta e conseguir basicamente o0s
mesmos tipos de tratamento obtendo as mesmas taxas
de cura. E na psiquiatria 0 que a gente vé é que isso
tudo se torna menos definido, 0 campo se torna mais
volatil, as certezas se esfumam... Porque nods estamos
lidando com um nivel do funcionamento do ser humano
extremamente complexos, contraditorios e nos temos
toda a nossa teoria de como surgem determinados
impulsos, de que n6s temos que necessariamente nos
proteger para que ele ndo desorganizem a nossa vida de
forma preocupante, e isso faz parte da dindmica e das
possibilidades da nossa existéncia (Carlos, preceptor).

Um ponto que parece passar despercebido na realizacdo
diagndstica é que o servigo de triagem para o0 ambulatério do HU é
realizado pelos residentes do terceiro ano semanalmente no
Ambulatério de Entrada, Avaliacdo e Triagem e que nesse servigo
os residentes efetuam uma andlise geral do quadro, avaliam a
gravidade do caso e a condi¢do de encaminhamento. Apds esse
exercicio diagnostico realizado, pode ocorrer - em Gltimo caso,
guando o paciente é considerado grave o suficiente para precisar de
atendimento do ambulatério (mas ndo tdo grave a ponto de
necessitar de internacdo) - o encaminhamento para o0 Ambulatério
de Psiquiatria. Quando no Ambulatério, o paciente é encaixado
imediatamente em algum dia/ambulatério especifico. Ou seja, por
maiores que sejam os esforcos de se manter um diagndstico em
aberto, a propria divisdo por eixos que organiza 0 Servico
ambulatorial ja realiza um diagnostico prévio. Mesmo que seja para
um ponto de partida e que esse diagnostico possa mudar, essa nao é
considerada a ocorréncia mais comum. Dessa forma, mesmo sem
um diagndstico fechado formalmente, hd uma clara divisdo
diagndstica.
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3.2 Procedimentos técnicos de realizacdo de diagndstico: a
psicopatologia, os manuais e a psicodindmica

O processo de realizagdo do diagndstico foi relatado quase
sempre como complexo e subjetivo. O procedimento usual para se
efetuar um diagnostico é levar em consideragdo dados diversos a
partir desde a primeira impressdo que se tem do paciente até a
procura de hipdteses nos manuais passando pela avaliacdo do
“estado mental” do paciente, o “exame clinico da psiquiatria” a
partir de um processo dindmico que, de acordo com o residente
Guilherme, “¢ mais como um filme do que como uma foto”. De
acordo com as respostas que o paciente tem com o tratamento pode
vir a ocorrer mudancgas também no diagnéstico, mudanca essa que
é considerada tanto em decorréncia de mudangas no quadro clinico
guanto por, devido ao tratamento, alguns aspectos do caso
passarem a se tornar mais visiveis ou acessiveis ao psiquiatra.

A psicopatologia ela é o estudo daquilo que o sujeito de
fato t4 apresentando, assim: delirio, alucinagéo,
depressdo, tristeza... Avalia a parte de comportamento,
mais ansioso, menos ansioso, postura do paciente, o
auto-cuidado, a congruéncia entre o que ta relatando e o
que td4 sentindo, comunicacdo ndo verbal, como o
paciente se porta.. E a semiologia da psiquiatria,
digamos assim. E o exame clinico da psiquiatria
(Vitorio, residente).

A0 passo que

0 critério diagnéstico DSM nada mais sdo que listas de
sintomas apresentados e que sdo identificados e que se
0 paciente apresenta ou ndo ele vai ter ou nao aquele
diagnostico, assim. N&o contempla muito a
psicopatologia, assim. Ele coloca I4: se o paciente
esteve deprimido por um periodo igual ou superior a
tantos meses, ele ¢ ou ndo ¢ deprimido. Ou “se o
paciente esteve com alucinagfes visuais ou auditivas
por mais de 6 meses e essas alucinagfes tiveram
prejuizo funcional, social, tal, tal, tal, tal, tal e ndo estéo
relacionadas com o uso de drogas ou ndo séo explicadas
por outras doengas, entdo ele ¢é esquizofrénico”
(Vitorio, residente).
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De forma que é considerado como sendo “bem objetivo e
as vezes restritivo” (Vitorio), implicando inclusive que “as vezes
vocé pode fazer um diagnoéstico errado ou deixar de fazer um
diagnostico” (Vitério, residente).

De modo geral, foi relatado que os manuais serviriam
como um guia, ‘“um norte”, usado mais como uma diretriz do que
levado a cabo literalmente — como, alias, é proposto pelas proprias
diretrizes do DSM 1V (DSM, 1995). A seguir serdo discutidos os
procedimentos de realizacdo de diagnostico em psiquiatria a partir
dessas especificidades técnicas (abordagem psicopatoldgica e
“manuais”) e alguns de seus desdobramentos.

3.2.1 Exame do estado mental/ psicopatologia

A psicopatologia continua sendo uma esséncia da
psiquiatria que ndo se deve perder nunca... Uma boa
sumula psicopatologica é a principal ferramenta de uma
avaliacdo diagndstica bem feita (Jodo, preceptor).

A abordagem fenomenoldgica baseada em Karl Jaspers é
referida em alguns momentos para fundamentar a préatica realizada
no exame do estado mental. Por abordagem fenomenoldgica, os
médicos com quem conversei entendem uma abordagem que
procure contemplar uma

observacdo, descricdo real fidedigna do que esta
sentido, como ele aparenta, como ele se descreve e se
isso confere com o0 que ele aparenta... Sem se ater a
critérios diagndsticos, observacdo e descricdo do
sujeito. E pra contemplar o que o cara ta apresentando
ali independente do critério diagnostico (Vitdrio,
residente).

Em uma das conversas que tive com a preceptora Laura,
essa pondera sobre as interpretacdes fenomenoldgicas e procura
ressaltar como essa abordagem ¢é utilizada de modo mais especifico
na psiquiatria:

Eu sei que vocés trabalham com conceitos bem mais
amplos, vocés trabalham com conceitos mais amplos do
método fenomenoldgico, ndo é o mesmo, 0 que que € 0
nosso: 0 Nnosso € bem mais restrito. Que que é a
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abordagem fenomenoldgica: tu olha pro paciente e tu
vai ver o que ele tem, o observador vai ver o que 0
paciente tem e ele vai descrever o que ele vé, ta?
Usando pra isso 0s conhecimentos de psicopatologia
que ele tem, né? O que é uma alucinagdo, é? O que é
um delirio, é? Entdo a gente vai ver se o paciente ta
delirando, se ta alucinando ... Que a gente chama de
psicopatologia, né? Orientacdo, atengdo, afeto, humor,
pensamento, senso-percepgao, é... Conduta,
psicomotricidade, tudo isso é avaliado ponto a ponto,
né? Ai ele escreve de forma que... Ai 0 que que ele vai
fazer, ele vai fazer um diagndstico (Laura, preceptora).

Assim como proposto desde a mudanca no DSM Il
(Aguiar, 2004; DSM 1V, 1995), o processo diagndstico é tido como
“atedrico”, ou seja, desvinculado de qualquer teoria e
principalmente desvinculado da teoria psicanalitica, que teve uma
presenca importante enquanto base tedrica na histéria dos Manuais
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSMs).*°

Porque que é fenomenoldgico: porque a gente ndo vai
perguntar o porqué. A gente vai observar e a gente vai
descrever 0 que a gente observa. A gente vai perguntar
0 que o paciente tem, a gente ndo vai tentar descobrir o
porqué — o porqué ai € a psicanalise que vai tentar
entender. (Laura, preceptora)

Mais a frente, no capitulo quatro, retomo essa questdo da
procura de um viés “atedrico” relacionando a essa a procura de
objetividade cientifica, além de discutir como a pretensdo ateérica
no caso toma por base uma (ou mais) teoria(s). Por ora, basta
enfatizar que essa pretensdo atedrica estd sendo praticada e
aprendida enquanto técnica de realizagéo diagndstica.

3.2.2 Os manuais
Apdbs elou concomitantemente a realizagcdo do exame do

estado mental, os psiquiatras e residentes relatam que associam as
informacGes recolhidas com possiveis categorias diagndsticas, a

% para uma discussao maior sobre isso, ver: DSM (1995); Aguiar (2004).
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fim de formar hipéteses diagnésticas que devem ser avaliadas ao
longo do tratamento, como discutimos anteriormente.

A elaboracdo dessas hiplteses diagndsticas seguem
diretrizes classificatérias presentes em dois grandes manuais, a
saber: a Classificacdo Internacional de Doenca, décima edicdo
(CID 10), mantida e publicada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e o Manual de Diagnoéstico e Estatistica de Doencas
Mentais IV (DSM 1V), que é o manual americano.

A influéncia dos manuais na residéncia e no processo de
realizacdo de diagnostico pode ser visto na propria organizacdo dos
ambulatdrios que, criados por e para a residéncia no HU, foram
estruturados de acordo com a CID 10. Embora no Brasil a CID 10
seja 0 manual adotado oficialmente para diretriz documental para
reportar registros oficiais, relatorios, atestados e demais
documentos, o servico de residéncia baseia-se em ambos 0s
manuais, CID e DSM, de maneira complementar, para a efetivacéo
dos diagnosticos. Apenas em questfes documentais que o CID é
priorizado.

A gente usa mais em documentacdo, em registro, por
forca legal, inclusive. Agora, o DSM continua sendo
usado inclusive aqui nos nossos servigos (Joana,
residente).

Em alguns casos, no entanto, 0 DSM foi relatado como
mais presente na prética clinica:

A gente usa mais 0 DSM porque 0 DSM ele é mais
categorico, ele tem as categorias e tem os critérios
diagnosticos. Entdo quem ta4 comegando a fazer
psiquiatria precisa estudar o DSM, porque pega ali:
“quais sdo os critérios diagndsticos pra depressao?”’
Lista ali. Tu tens que preencher desses oito tem que ter,
sei 14, cinco positivo. E assim que o residente comeca a
fazer diagndstico (Laura, preceptora).

De modo geral, esses manuais sdo considerados guias
classificatorios que devem servir de auxiliar instrumental para a
prética clinica e ndo um protocolo definitivo. Além disso, entende-
se como prioridade desses manuais a padronizacdo de
determinados  transtornos com objetivo de  possibilitar
entendimento entre os profissionais da area, tanto na pratica (como,
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por exemplo, em casos de encaminhamentos e preenchimento de
documentos) quanto nas discussdes de carater técnico e académico
(DSM 1V, 1995).

Ele serve como um guia, um norte, pra gente — porque
como ele é universal, todo mundo usa, pra gente poder
falar a mesma lingua. Mas a gente tem que observar
outros aspectos... Porque a psicopatologia ela
contempla mais o sujeito, o que ele esta apresentando...
N&o quero saber que tipo de sintoma ele tem, mas o que
ele estd apresentando. Ele ta hoje mais deprimido,
menos deprimido, mais ansioso, menos ansioso
(Vitorio, residente).

O diagnostico a gente segue critérios clinicos, a gente
também contempla a fenomenologia e a psicopatologia,
pra néo ficar tdo preso no DSM que é uma coisa, assim,
empirica na verdade, um grupo de especialistas se
reuniram e disseram que aquilo ali é o que define o
transtorno mental. Entdo a gente usa como um guia mas
a gente ndo se limita a isso (Vitorio, residente).

Resumidamente, a formulacdo da hipétese diagnostica se
da a partir de “um agrupamento de sintomas e ver como eles se
encaixam” (Guilherme, residente) a partir dos critérios
estabelecidos nos manuais.

Tu vai abrir, por exemplo, TET, Transtorno de Estresse
Pés-Traumatico; *' tu vai abrir critério A, isso, isso e
isso; critério B, isso, iss0, isso; critério C... Tem isso?
ndo tem? Transtorno de péanico com agorafobia, tem
isso? E vai, acha que é transtorno de ansiedade
generalizada, entdo vai 4. Entdo té diante de ti um caso
sindrdmico de ansiedade e tu conseguir enquadrar ele
em duas ou trés hipdteses diagnosticas, ai tu vai ter que
observar com o tempo, outras consultas, qual é a mais
adequada, né? O que é muito sedutor e € um erro que a
gente comete muito é na primeira consulta a gente
querer fechar um diagndstico... E que a gente vé que
ndo da, precisa de tempo e conhecer bem o paciente, e é
a parte legal, conhecer o paciente, acompanhar... Tem

3 \er: DSM (1995).
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que montar um quebra cabega, vocé ndo vai dar um
diagndstico na primeira consulta... (Rodrigo, residente).

Desde a terceira edicdo do DSM esses manuais buscam um
Viés “atedrico”, caracterizado pela procura de um carater mais
descritivo do que interpretativo (como era marcado até entdo pela
presenca da teoria psicanalitica) na tentativa de se aproximarem de
um viés mais objetivo que é considerado caracteristico das areas
médicas (Aguiar, 2004). O estabelecimento de critérios mais ou
menos fixos e delimitados, no entanto, ndo suprimem a presenca de
fatores subjetivos na utilizacdo dos critérios manuais. De acordo
com o residente Guilherme, por exemplo, o processo de realiza¢do
de diagnostico segue, para além da técnica, uma espécie de
“feeling”, modos de abordagem aprendidos e desenvolvidos por
cada profissional a partir da experiéncia construida no dia-a-dia.

Depende da pratica, ndo tem orientacdo quanto a isso.
Vocé vai vendo como 0s casos sdo, vai comparando
com outros casos... Cada pessoa adoece de um jeito,
mas de modo geral ha semelhancas dos sintomas
(Guilherme, residente).

Entdo tem critérios que a gente se baseia e clinicamente
a gente vai pegando uma amostra tdo grande de
caracteristicas — caso que destoa levemente de paciente
pra paciente — mas assim, com experiéncia clinica
também, vocé vai pegando experiéncia com a pratica.
Uma coisa € vocé ver na teoria e outra € ver na pratica
(Noel , residente).

Para Guilherme, esse processo de diagndstico contém as
sutilezas e minudcias de um procedimento que é técnico mas
também artistico:

Isso é uma arte. As vezes vocé pergunta algo querendo
prestar atencdo ndo na reposta em si, mas no modo
como a questdo é respondida, tem que avaliar reacdo da
pessoa, tenta ver congruéncia entre o que tu ta vendo na
hora, se ela fala que estd ansiosa mas fala assim, toda
calma... (Guilherme, residente).
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Os manuais sdo diretrizes diagndsticas categdricas em
processo constante de aprimoramento e, 0 mais importante, néo
passiveis de englobar toda a préatica clinica em psiquiatria.

Os manuais sdo basicamente check-list, uma listinha de
sintomas... Ai tem os critérios maiores, tem la: critério
A, critério B, critério C. Preencheu, tem que preencher
dois ou trés maior ou um maior e trés menores, vocé ja
pode categorizar como um transtorno depressivo, por
exemplo. Mas ai, vamos |4, o cara preencheu um maior
e dois menor, e ai? Ficou um fora e por isso eu vou tirar
que ele ndo tem depressdo? Ai que entra aquela questdo
mais subjetiva, porque ele preencheu dois em vez de
trés ndo € necessariamente que ele ndo ta com sintoma
depressivo. Entdo, assim, é mais pra fins de pesquisa,
pra coisa ficar mais redondinha, uniforme, é bem
importante assim, pra padronizar a amostra. Mas assim,
na préatica tem que ndo levar tanto a risca assim. Claro
que precisa daquilo ali, um guia até pra saber se aquela
caracteristica pode se enquadrar, se € um indicio, mas
eu acho que o que ndo deve é ficar s6 preso naquilo ali,
uma listinha de sintomas e fechar (Tiago, residente).

O que nos leva ao proximo tépico de discussdo, sobre a
presenca de fatores dindmicos e subjetivos para a realizagdo do
diagndstico.

3.2.3 Fatores “dindmicos” no diagnostico clinico

Encontramos aqui um ponto de impasse interessante: se
por vezes a presenca da abordagem psicodinamica é rechagada na
efetivacdo de diagnosticos,

Essas visdes da psicodinamica que ajudam a abordar o
paciente na clinica, pra mim o que mais ajuda é isso. Ou
entdo perceber que o paciente ndo tem nada de
bioldgico (Claudio, preceptor).

Em outros casos ela é referida como processo essencial
para compreensdo do quadro clinico maior. Ou seja,
complementarmente, alguns fatores dindmicos sdo apontados como
auxiliares na realizacdo do diagnostico clinico (entendendo aqui
por diagnostico clinico ambas as abordagens).
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E, a gente usa 0 DSM e a CID pra fazer diagndstico. Ai
é bem clinico, o diagnoéstico. A gente usa a
compreensdo psicanalitica mais no sentido de tentar
entender porque que o paciente estd apresentando
aquela situacdo, aquele quadro, aquele transtorno,
naquele momento, mas a gente faz diagndstico clinico
(Laura, preceptora).

Eu particularmente ndo me interesso pela psicoterapia,
pra mim é mais pro manejo, uma ferramenta de manejo
do paciente (Rodrigo, residente).

A gente costuma ndo fechar diagnostico, procura,
assim, colocar algumas possibilidades, ou uma “frase”:
transtorno de ansiedade com sintomas de depress&o...
Pode ser baseada na psicopatologia, na verdade é uma
coisa bem subjetiva... Seria uma coisa psicodinamica,
de um contato inicial, que vocé estd vendo aquela
pessoa sofrendo... Aqueles sintomas podem ser uma
defesa do sofrimento da personalidade (Lucas,
residente).

Assim, por vezes a abordagem psicodindmica é relatada
como auxiliar no processo de realizacdo de diagndstico e as vezes
apenas enquanto possibilidade de abordagem terapéutica, *
desvinculada do processo diagnostico. Essa pequena confusdo de
onde comeca e onde termina a psicodindmica na intervencéo
clinica ndo é so referida por diferentes pessoas, mas também pelas
mesmas pessoas em momentos diferentes:

Os diagnosticos sdo baseados no CID e DSM, né?
Abordagem terapéutica é outra coisa, ndo €é pra
diagnostico. A partir dai, do diagnéstico, que escolhe
medicamento e técnica de terapia (Luis Felipe,
residente).

Essas abordagens [psicodindmica] ajudam a fechar
diagndsticos, ajudam muito... A partir do momento que

% Uma “abordagem terapéutica” é entendida pelos sujeitos dessa pesquisa como a abordagem
de tratamento a ser utilizada, se psicoterapica, biolégica ou ambas, mas também pode se referir
a procedimentos terapéuticos especificos dentro dessas abordagens: por exemplo, a indicagéo
de uma psicoterapia.
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vocé tem conhecimento disso [psicodindmica e terapia
cognitivo-comportamental] vocé vai medicar menos e
passa a atuar mais psicoterapicamente. E muitas vezes
esse conhecimento faz muita diferenga (Luis Felipe,
residente).

Em alguns momentos, a abordagem psicodindmica €
considerada essencial para a realiza¢do do diagndstico:

Ver o que estd mais incomodando, a gente tenta
interrogar outros aspectos... A pessoa tem panico, mas
ndo é so as crises que ta incomodando. Se nao, a gente
controlaria as crises e entre as crises estaria tudo bem,
entdo ndo é um transtorno de ansiedade que tem a
caracteristica de naquela pessoa ter crises de panico e ai
ser 0 que mais esta incomodando (Carlos, preceptor).

No entanto, o uso da teoria psicanalitica para compreensdo
e diagnostico das pessoas e seus transtornos também é bastante
criticada. O residente Rodrigo aponta que a psiquiatria tem uma
outra peculiaridade, se comparada com as demais especialidades
médicas, que é o fato de precisar lidar com a divida diagndstica,
com essa incerteza que antecede a conclusdo de um diagndstico e
gue muitas vezes se procura o preenchimento desse espago partir
de outras teorias que ndo as propriamente psiquiatricas —
entendendo aqui a psiquiatria bioldgica e a psiquiatria dos manuais
a “verdadeira psiquiatria”.

Cardiologista ndo lida com dlvida, neurologista ndo
lida com divida: pede uma tomografia, o cardiologista
pede um cardiograma. Ndo tem... Entdo tu tem que
saber lidar com a divida, ndo querer explicar. Entdo
acho que pega muito na parte dos terapeutas isso, essa
ansia de querer explicar a origem dos sintomas, porque
0 paciente esta assim nesse momento. Eu me satisfaco
muito mais com a ddvida, com a incerteza de ndo saber
0 que a pessoa tem, do que ficar elocubrando teorias
filosdficas pra explicar o que acontece com aquele
paciente (Rodrigo, residente).

Vemos aqui mais uma vez a relagdo entre uma psiquiatria
gue se auto proclama atedrica por estar desvinculada da explicacéo
psicanalitica. Esse esforco que a psiquiatria realiza de se afastar da
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psicanalise é referido por Aguiar (2004) como uma tentativa de
fazer com que a psiquiatria seja conduzida de maneira mais
compativel com os moldes da ciéncia e, assim, ser também mais
reconhecida entre as demais especialidades médicas que
usualmente a consideram de menor ou nenhuma objetividade
(Aguiar, 2004).

Em outros pontos, a situacdo emergencial do transtorno é
considerada como mote direcionador, de modo que em crises
agudas a intervencao necessaria é estritamente
biol6gica/medicamentosa.

Eu acho que a tendéncia da maioria dos locais que a
gente vai passando, em alguns estagios, alguns
ambulatérios, ndo da pra ser assim [psicodindmico]...
Ou num transtorno psicotico, ndo da pra ser assim
[psicodinamico]. Nao que num transtorno psicético ndo
tem uma pessoa ali, tem, mas a pessoa escuta vozes, sali
da realidade, ndo sabe o que é de verdade, entdo num
transtorno psicaético a gente tem que ser objetivo, depois
pode tentar uma coisa mais dinamica (Lucas, residente).

Interessante notar que também o proprio viés
psicodindmico tende a ser relatado como incompativel com uma
abordagem diagnéstica:

N&o tem uma classificacdo diagnostica psicodinamica,
até pela prépria esséncia do trabalho, pressupor uma
subjetividade muito maior... A gente ndo vai se ater a
uma classificagdo diagnéstica pra abordagem
psicodindmica... Tanto CID quanto o DSM contemplam
situagbes, vamos agrupar, no grande grupo de
transtorno de personalidade, por exemplo, que muitas
vezes tem uma abordagem psicodindmica pra fazer
entendimento de diagnostico, embora isso ndo exclua
gue uma situacdo de transtorno de personalidade possa
ser tratada também com medicacdo (Cristina,
preceptora).

A preceptora Ingrid, em uma perspectiva mais psicoldgica,
relata que a formagéo médica, predominantemente quantitativa, ndo
tem as sutilezas para uma avaliacdo qualitativa. Uma das formas
gue ilustra tal argumento é discutindo como as proprias realizacdes
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de diagndsticos a partir do resultado de testes psicolégicos,® com
caracteristicas de avaliacdo que prioriza aspectos mais qualitativos,
sdo apropriadas pelos psiquiatras de maneira mais quantitativa.

Nos servicos do IPg/SC e no Laboratério de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia, principalmente, os testes psicoldgicos sdo
solicitados pelos residentes ou psiquiatras para auxiliar em
diagndsticos, enquanto um diagndstico diferencial diretamente
relacionadas ao diagndstico. Assim, 0s residentes tém a
possibilidade de entender como € a avaliagdo de um psicélogo e
como funciona uma testagem psiconeurolégica, mas esses
procedimentos s6 podem ser realizados por psic6logos.

Esses testes sdo instrumentos que ddo orientagdo sobre
a personalidade do paciente, um exame complementar
da avaliagdo psiquiatrica — no foco deles, pro psicélogo
ndo é um exame complementar... E como um clinico
pedindo um exame de sangue. Quando um psiquiatra
esta na davida se o paciente tem transtorno x ou y ele
usa a avalicdo psicolégica pra complementar a
avaliacdo dele (Amanda, preceptora).

As duas abordagens da psiquiatria, biologica e
psicodindmica, foram relatadas com alguns pontos de encontros,
mas muito mais como uma soma onde cada uma atua com
restrigdes e limites em relagdo a outra abordagem, sem que haja de
fato uma abordagem realmente mista, multidisciplinar, entre elas.

Eu acho que fica dificil tu conseguir ser um bom
psiquiatra fisioldgico se tu t& com a tua cabega cheia de
psicodindmica, porque tu tende a querer explicar. Na
pratica vai muito da afinidade de cada um (Alexandre,
preceptor).

Tem momentos quando vocé td mais na parte de
psicoterapia que vocé comeca a ter dificuldades
encontrar e tratar a parte biolégica (Rodrigo, residente).

* Ferramenta de testagem de aspectos psicoldgicos utilizada exclusivamente pela psicologia.
Em alguns casos, os psiquiatras e residentes solicitam que um psic6logo da residéncia realize
essa testagem para servir de procedimento auxiliar no diagnéstico. Em Psicologia, no entanto,
esses testes ndo séo considerados apenas auxiliares.
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Alexandre diz que em uma abordagem psicodindmica “tu
tende a querer explicar” (de uma maneira psicodinamica) e que iSso
é de certa maneira incompativel com uma pratica mais “biol6gica”.
Podemos ver aqui que 0s motivos e razbes que operam nessas duas
abordagens sdo tidos como diferentes e por vezes auto-excludentes.
E se por vezes as abordagens parecem incompativeis entre si,
outras vezes elas sdo apresentadas como harmonicas, mas desde
gue em casos isolados - desde que ndo se toquem, que um ndo se
reduzam uma & outra.

Mas no limite, na préatica, essas divisdes ficam restritas e
confusas. Como salientou Laura, 0 interessante é que os residentes
tenham conhecimento de ambas abordagens para que possam
escolher a orientacdo de suas préaticas futuras. O problema é que,
guando a orientacdo é de ordem bioldgica, essa se d& com menor
tolerancia & abordagem dindmica do que o contrario.

O preceptor Carlos - de orientacdo psicanalitica e adepto
das teorias freudianas inclusive para auxiliar no diagnéstico - ndo
rejeita as descobertas da ordem organico-cerebral que tem sido
suporte para a nova “psiquiatria biologica”. Conforme Azize
também discute em seu estudo sobre discursos neurocientificos,
essas descobertas partem do pressuposto de dois ndcleos organicos
basicos como raiz para 0s transtornos mentais, os fatores genéticos
e o cérebro, (Azize, 2011).

Para o preceptor Carlos, seria trair o proprio legado de
Freud rejeitar as novas descobertas bioldgicas, mas tenta compor
com elas a0 mesmo tempo em que demonstra que essas nao séo e
nem podem ser as (nicas abordagens por ndo dar conta de toda a
subjetividade e complexidade que é a mente humana. Seu relato,
aqui, pode ser enriquecedor:

Talvez a questdo com a psicanalise é que a psicanalise é
uma percepcdo do ser humano, uma postulagdo do
funcionamento do ser humano, extremamente instigante
e extremamente totalizadora, ou seja, tende a entender o
funcionamento do ser humano tanto nas suas partes, na
sua constituicdo, na sua historicidade, quanto no seu
funcionamento amplo, tendendo a dar explicagbes e
justificar os aspectos diversos desse funcionamento
amplamente. E aquele histéria de que a psicanalise
explicaria tudo. “Freud explica” ¢ um dos motes que
funciona até hoje, embora possa ser muito mais o
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contrério do que assertivo. Entdo, como a gente tem
essa percepcdo do funcionamento do ser humano nés
entendemos que talvez toda a psiquiatria possa ter, em
algum nivel, uma justificativa, a estruturacdo de um
sintoma psiquiatrica, possa ser entendida no conjunto
do jogo de forgas intrapsiquico como a psicanélise
concebe o funcionamento do psiquismo humano tanto
normal quanto patologicamente. E eu penso que essa
ambicdo continua até hoje, porque € trair os principios
das pesquisas originais do Freud, a gente negar essa
ideia do conhecimento do ser humano completo. Freud
era humanista, fez os seus estudos no centro nevralgico,
talvez, do conhecimento europeu, que foi a Viena do
séc. XIX, séc. XX, e isso as vezes nos coloca em
confronto com as visdes mais especificamente médicas
da psiquiatria, porque eu acho que a psicanalise chega a
transcende-los. E por outro lado nds estamos tendo uma
evolucdo galopante da neurociéncia, de alguma forma
questionando uma subjetividade excessiva da
psicanalise, uma falta de embasamento neuro-
anatdémico do que a psicanalise diz e tentando substituir
entdo a compreensdo da conflitiva-dinamica como
sendo geradora de sintoma pelos déficits, as
dificuldades e patologias estruturais do funcionamento
do cérebro como gerando esses mesmos sintomas
(Carlos, preceptor).

De orientacdo psicanalitica, problematiza sobre as duas
abordagens que dividem a psiquiatria afirmando que os conflitos e
antagonismos na definicdo de um mesmo sintoma acabam sendo
tdo comuns quanto uma superposicdo sinérgica onde a
compreensao via conflito encontra suporte, por exemplo, em dados
do mal funcionamento neuro-anatdmico de determinadas &reas do
cérebro, no funcionamento deficitario da producdo de alguns
neurotransmissores como fator de producdo de sintomas o que
possibilita explicar melhor, por exemplo, a gravidade de
determinada sindrome em pacientes que ndo apresentam uma
histéria conflitiva aparente.

No servico de residéncia aqui estudado essas duas
abordagens, psicodindmica e bioldgica, encontraram um maior
equilibrio e sintonia no ambulatério de psiquiatria da infancia. Os
relatos sobre esse ambulatério em geral preconizavam uma ideia de
infancia que passa necessariamente por teorias psi como base para
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a pratica de qualquer terapéutica e a propria concepcdo de infancia
operada nesse ambulatério procura dar conta de aspectos muito
complexos da relagdo dessa crianga ou adolescente com o mundo a
partir de ideias consagradas nas areas psi.

A primeira coisa que a gente faz com eles ¢é
desenvolvimento normal. Quanto mais se entende como
é o desenvolvimento normal mais facilita o diagnéstico
(Lilian, preceptora).

Entendendo, aqui, por ‘“desenvolvimento normal”, os
pressupostos tedricos de autores como Freud e Piaget, por exemplo,
classicamente entendidos como separados de uma verdade
cientifica por serem ligados as areas das ciéncias humanas. Na
psiquiatria infantil, a compreensdo do desenvolvimento normal é a
base para todo e qualquer diagnostico efou intervencdo.
Complementarmente, utilizam-se os manuais para o fechamento de
diagnosticos - geralmente o DMS 1V, por ser considerado melhor e
mais amplo do que o CID 10 para casos de psiquiatria da infancia.

Dentre as criancgas, considera-se que ha um leque maior de
comportamentos que, fora dos padrdes, ainda ndo consistem em
transtornos.

Como é que a gente faz um diagndstico de uma crianca
pequena: primeiro a gente conversa com os pais, colhe
toda a histdria, depois observa a crianga, duas, trés
sessOes. Depois faz uma devolugdo pros pais se precisa
ou ndo tratamento, se ndo é coisa do desenvolvimento
normal (Cristina, preceptora).

Também e especialmente nessa area, o diagnéstico é
considerado longitudinal:

O diagnéstico é evolutivo na Infantil [Laborat6rio de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia], ele ndo &, ele
vai sendo, sempre com um recorte de tempo. E o
desenvolvimento é que vai te permitir ver como vai se
desenvolvendo (Lilian, preceptora).

A presenca de comorbidades (presenca de mais de um
transtorno em um mesmo paciente) € considerada bastante
frequente entre as criangas com algum transtorno mental, exigindo
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uma atengdo maior para inimeros aspectos que envolvem a vida da
crianga:

As vezes tem coisas que ndo vem como queixas, a
crianca pode ter outros diagnésticos, que ndo seja a
gueixa no momento, entéo a gente tem que abrir o olhar
pra isso e pensar num tratamento que abranja isso
(Lilian, , preceptora).

As preceptoras responsaveis por essa especialidade na
residéncia acreditam que 0s residentes encontram bastante
resisténcia com essa sub-area e, conversando com os residentes,
também percebi pouca aceitagdo com essa &rea. Geralmente o
trabalho de consultorio se estende para trabalho com familia, escola
e, as vezes, com assisténcia social, exigindo um maior esforco do
profissional. Além disso, um esfor¢o também na &rea mais afetiva e
subjetiva é exigido na prépria técnica de abordagem com as
criancas no préprio modo de conduzir a consulta, o que é relatado
como um processo muito mais dificil de ser acessado por médicos
com a formacao bioldgica presente.

Esse ambulatério (Ambulatério de Psiquiatria da Crianca e
do Adolescente) funciona as quartas de manha e todas as quartas a
equipe se relne com uma das preceptoras (que, por serem
voluntarias, intercalam os dias), os residentes do R2 e duas ou trés
psicélogas, variando de acordo com o dia. Pelos relatos, esse foi
considerado também o ambulatério mais propriamente
multidisciplinar da residéncia e ndo pela variedade de profissionais,
mas pelo modo mesmo de abordagem dos casos, em si mais apto a
abranger teorias multiplas.

Mesmo quando ocorrem criticas a uma ou outra
abordagem, prevalece uma convivéncia pacifica entre as
abordagens geralmente — também sdo referidos alguns debates
calorosos entre profissionais de cada vertente nas discussdes de
caso clinico, mas de modo geral os profissionais com quem
conversei afirmam que ha um respeito mituo pelas abordagens e
areas diferentes. Por exemplo, podemos comparar os relatos do
preceptor Carlos que, mesmo sendo da area da psicanalise, apoia a
realizacdo de procedimentos cirlrgicos em caso de transtornos
mentais, como a eletroconvulsoterapia (ECT) - geralmente
bastante criticadas nas demais areas da salde mental — com os de
Alexandre (preceptor) que, sendo da vertente bioldgica, defende
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tratamentos ndo medicamentosos para muitos casos e tem uma
visdo bastante critica quando a medicalizacao.

Em alguns casos, observei que uma atribuicdo de
determinada causa (bioldgica ou psicol6gica) a um transtorno nao
se referia a um tratamento que seguisse necessariamente a mesma
I6gica, ou seja, a possibilidade de ocorrer um diagnostico bioldgico
utilizado para tratamento com terapias ou diagndstico
psicodindmico que é tratado com medicamentos.

A presenca da psicodindmica tem um ponto a mais no
contexto da residéncia. Mesmo quando periférica, a abordagem
psicodindmica na residéncia acaba se constituindo em um respaldo
pra maior legitimidade da area e do servico da residéncia em si, que
ndo fica reclusa a area bioldgica e que, assim, tem autoridade para
saber delimitar onde acaba uma (bioldgica) e comeca outra
(dindmica), e vice-versa.

Eu acho que isso € um ganho [as duas abordagens]
substancial, gigantesco, pra gente, pra nossa formacéo.
Tem residéncias que ndo tem isso, é sO clinico ou so
psicanalitico... L4 no Rio Grande do Sul tem uma coisa
mais... Assim, usa medica¢do mas é uma coisa mais
psicanalitica (Noel, residente).

...E eu entendo que uma boa avaliacdo néo vai usar uma
ou outra [enfoque bioldgico ou psicodindmico], vai usar
ambas e de acordo com o motivo do atendimento, de
acordo com 0 que a pessoa estiver apresentando, a
gente vai ter um direcionamento mais pra um lado ou
pra outro.. Como transtornos mentais que sdo
evidentemente mais biolégicos, que a origem do
problema, a abordagem, é mais neuroldgica, ndo tem
dlvidas disso (Tania, preceptora).

O equilibrio entre as abordagens, em uma analogia,
corresponderia mais ao movimento dindmico de subida e descida
de uma gangorra do que ao estado de equilibrio que essa se
encontra quando parada cuidadosamente no ar sob seu proprio
eixo. Embora as duas praticas sejam diversas e por vezes
antagbnicas, sendo necessaria a escolha entre uma ou outra, na
maioria dos casos essas abordagens se mostraram complementares
na realizacdo de diagndstico — mesmo que involuntariamente,
quando ferramentas da psicodinamica “invadem” a abordagem
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clinica. Entendo que a confusdo sobre o uso ou ndo da teoria
psicodindmica no procedimento técnico de realizacdo de
diagndstico remete, para além de uma confusdo das abordagens na
residéncia, aos principios norteadores dos proprios manuais,
especialmente o0 DSM que, pensado originalmente em termos
psicanaliticos, excluiu a psicanalise de seus moldes mas nao
conseguiu (talvez “ainda”, ja que é essa a proposta) ocultar sua
presenca na propria maneira de pensar o diagnostico.

Alguns desvios de carater que a psicanalise aborda — como
a personalidade histridnica e o narcisismo — foram narrados por
alguns dos sujeitos dessa pesquisa como sendo essenciais para se
entender o “funcionamento” de sujeitos, como se servissem de um
pano de fundo para a classificacdo categorica final. Diferenciar
onde comega e acaba essas abordagens, assim, é uma empreitada
dificil que se iniciou com o DSM IIl mas est4 ainda longe de se
efetivar na pratica clinica e no préprio manual. Com as discussdes
cada vez mais fervorosas envolvendo o DSM V, valeria a pena
guestionar se essas maneiras de ver as sindromes néo sao também
psiquiatricas e até que ponto a exclusdo da teoria psicanalitica dos
manuais realmente torna a psiquiatria mais “cientifica”.

Esses manuais — mais uma vez, especialmente 0 DSM —
sdo realizados a partir de estatisticas e generalizagfes que também
ndo sdo comprovadas por uma suposta objetividade cientifica; a
fenomenologia, em si uma teoria, ndo garante que seu método seja
atedrico e, fundamentalmente, os métodos clinicos de diagnostico
psiquiatricos, por mais objetivos que sejam, ndo sdo dotados da
objetividade cientifica desejada. Talvez a psiquiatria pudesse se
espelhar em outras areas e ao invés de se questionar: “como fazer
ciéncia?”, devesse se questionar: “que ciéncia estamos fazendo?
Qual ciéncia queremos fazer?”

3.2.4 Critérios de validacdo dos manuais: criticas e
sustentaces dos manuais diagndsticos em psiquiatria.

Quanto mais a psiquiatria se desenvolve, mais humana
ela fica (Noel , residente).

E é precisamente sob a égide da ciéncia — ou, antes, da
aproximacdo com a “objetividade cientifica” — que as criticas aos
manuais sdo proferidas. Critica-se, por um lado, as limitacGes
diagndsticas:
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A CID e o DSM, essas classificagbes tem suas
limitacOes, nao é a toa que vdo sair edi¢des novas... A
CID t& na 11, e isso significa que teve 10 anteriores que
ndo foram suficientes, DSM a mesma coisa, desde o
primeiro até o quarto e hoje... A gente sabe que ta
insuficiente, que tem situagdes que ndo sdo bem
contempladas pela situagdo diagnostica  (Jodo,
preceptor).

Ao mesmo tempo que também se critica a procura de ser
cada vez mais abrangente e especificar cada vez mais sindromes e
sintomas:

A gente percebe as vezes que o DSM tende a
especificar e a colocar nome demais nas coisas, 0 que as
vezes ndo é bom. As grandes sindromes, elas sdo bem
variadas no DSM. O que é depressdo, a pessoa ta
deprimida ela ta deprimida, mesmo que o DSM separe:
“ah, € depressdo tal, ¢ depresséo tal”... Tudo bem, mas é
depressdo. Ela tem risco de suicidio? Tem. Isso 0 DSM
separa bem. Ela tem psicose? Qual é a nomenclatura
dessa psicose? As vezes nomeia demais, mas que a
psicose deve ser tratada, deve (Luis Felipe, residente).

Mas a critica mais marcante é do aspecto “néo cientifico”
desses manuais.

Alids, o DSM IV ou a CID 10, esses critérios
diagndsticos, tanto 0 DSM 1V, o DSM I, enfim, eles
ndo sdo validados, né? Se vocé entrar no site do novo
DSM, que é o DSM V, vocé vai perceber que ndo ha
nenhum estudo, pelo menos transparente, até hoje, em
validacdo do diagnostico. Isso é muito grave. A gente ta
trabalhando entdo com um instrumento que pode ser
que ele ndo meca o que o realmente pretende medir,
essa validacéo... (Alexandre, preceptor)

Eu acho que a psiquiatria — ndo a psiquiatria, mas as
ciéncias do comportamento — elas deviam agradecer
muito esses critérios [diagnésticos]... Mas a maneira
como se chega |4 e como se muda, que é 0 que esta
acontecendo - pouca coisa mudou, na pratica, que eu
tenho observado — com que bases que foi mudado, com
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que pesos isso foi feito? Quais foram os estudos que
estdo por tras? Essa ndo-acessibilidade que eu ndo acho
bom nem pra ciéncia, nem pra ninguém. Alias, isso ndo
é cientifico (Claudio, preceptor).

Essas preocupagfes ndo sdo novidade nenhuma no campo
e tem sido alvo de discussfes para além da psiquiatria ja ha algum
tempo. Autores como Aguiar (2004), Amarante (2006) e Soae
Filho (2003), entre outros, procuram discutir como aspectos ndo
cientificos permeiam as questdes de diagnoésticos em psiquiatria.

Como os crescentes esforcos por uma objetivacdo
classificatoria deixa ver, tal fato é entendido como uma lacuna a ser
superada pela disciplina.

Ao longo dos altimos dois séculos, a clinica psiquiatrica
ndo conseguiu livrar-se dos pressupostos filoséficos que
subjazem a todas as concepgdes cientificas, chegando
ao inicio do século XXI com o mesmo problema
fundamental: a falta de um paradigma consensual
satisfatorio a prética clinica (Martinez, p. 23, 2006).

A psiquiatria surgiu em uma época na qual ndo havia os
medicamentos que temos hoje, onde as terapias tinham pouco
efeito e em um ambiente estritamente manicomial. Para alguns dos
profissionais com quem conversei, esses fatores permitiram que 0s
psiquiatras classicos tivessem condicdo de observar como a doenca
evoluia no decorrer dos anos “de forma natural”, ou seja, “a
histéria natural da doenga ia aparecer” (Carlos, preceptor). Ao
longo de décadas, o examinador tinha a oportunidade de observar e
posteriormente descrever, de forma muito completa e detalhada,
como as alteracGes daquela doenca se manifestavam, que tipo de
sintomas e sinais, como as func¢fes dos pacientes se alteravam ao
longo do tempo pela doenca, o que possibilitou que a psiquiatria
usassem tais dados em um rol categorico para classificacdes
diagndsticas, classificages essas que sdo tomadas por base no que
se entende hoje por diagndstico em psiquiatria (Martinez, 2006).
Mas, como aponta Amarante e Basaglia, entre outros autores, a
doenca observada era a que seguia um percurso institucional e o
processo de confinamento acabaria por criar uma “doenca
institucional”, e seria essa a doenga que 0s psiquiatras observavam,
institucionalizada e confinada (Amarante, 1996).
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Hoje em dia, boa parte dos nossos diagndsticos, séo
feitos em cima de observagbes que a gente teve ao
longo do tempo por pessoas que conseguiram ter essa
oportunidade e essa competéncia de estudar e
registrar... O DSM, e a CID também, é uma
consequéncia disso que a gente ta falando, de acumulo
de dados, de informagdes... (Carlos, preceptor).

A ideia dessas classificagBes € tirar um pouco a
subjetividade do examinador para ser focada uma
linguagem comum. Tirar um pouco essa ideia do
achismo pra colocar uma linguagem em comum:
”baseado nisso, nisso e naquilo, eu estou dizendo que
essa manifestacdo de doenga se encaixa no que se
conhece hoje como esquizofrenia”. E um outro
examinador, que vai ter 0s mesmos critérios, a mesma
diretriz diagnostica, vai poder validar, concordar com
isso ou ndo. As ferramentas diagndsticas como essa
estdo atingindo niveis de concordancia muito bons entre
examinadores. Uma ferramenta diagnostica em
medicina pode ser avaliada dessa maneira: qual é o grau
de concordancia? Se eu usar essa ferramenta e outros
avaliadores usarem essa ferramenta, que nivel de
concordancia vai chegar no resultado? Se vérias pessoas
gue usaram a ferramenta chegaram a resultados
parecidos, isso faz pensar que a ferramenta é eficaz.
Ferramentas como essas — DSM, CID — usadas por
profissionais capacitados a usé-las, chega préximo a
80% entre os examinadores... O que eu quero dizer com
isso: continuam existindo divergéncias, continuam
existindo pontos ndo estudados? Sem divida, ndo é a
toa que o DSM esta chegando na 5 edicdo. Mas existe
um nivel de concordancia bem grande (Jodo, preceptor).

De forma geral, podemos observar que ocorre uma busca
por objetividade ao seguir os critérios diagnosticos:

No DSM tem esses critérios que definem o problema e
a gente acaba se baseando nesses critérios, tem
sofrimento ou ndo... A mensuragdo é feita através de
instrumentos, questionarios (Luis Felipe, residente).

Dois examinadores avaliando um mesmo paciente
tendem a chegar em um resultado parecido usando
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essas ferramentas. Um exame de sangue que vai contar
as células vermelhas do sangue, aqui ou em qualquer
lugar do mundo tem que ser idéntico, a contagem tem
que ser padronizada (Jodo, residente).

Ao mesmo tempo que se questiona sua validade:

Cadé as estatisticas do DSM? Eu nunca tive acesso.
Assim... Em qual populagdo? Quais paises? Quantas
pessoas foram avaliadas? Existe confiabilidade entre
esses métodos? N&do que eu ndo use 0 DSM 1V, é claro
que eu uso. Eu me baseio também nele, né? Mas a gente
tem que ter esse critério, essa critica, ou melhor, de
saber interpretar 0 que estd 14 e saber as limitagBes
desse instrumento. Agora, dizer que ele ndo funciona
ndo é verdade, porque se eu pegar 100 pacientes com
transtorno bipolar, 80% vai estar 1a dentro, né? Isso pela
minha pratica, pela prética de todos nos... S6 que eu ndo
vi nenhum estudo que comprova isso, de ciéncia... Pelo
menos o que eu entendo de ciéncia médica, vocé tem
que ter esses estudos [estatisticas que embasariam o
DSM 1V], né? (Alexandre, preceptor).

Os aspectos subjetivos ndo se restringem a perspectiva do
profissional, mas também na relacdo do paciente com seus
sintomas. Nesse sentido, o que pode ser algo normal para
determinado individuo é considerado patolégico para outro:

Por exemplo, a ansiedade, ansiedade é uma coisa,
assim, que todo mundo tem... Entdo, a partir de que
momento é um transtorno de ansiedade... Muitas
pessoas vivem com ansiedade sem estar atrapalhando a
vida, é até aquela coisa que ajuda... E as vezes um grau
menor de ansiedade é catastrofico pra ela, ela ndo ta
aguentando e na outra tem mais ansiedade e ndo tem
transtorno, entdo realmente é uma coisa que ndo
envolve ndo sé a parte médica diretamente, envolve a
parte do ser humano, em que contexto ele esta, envolve
o sociocultural e isso é uma coisa que faz ficar diferente
o foco de muitos sintomas em diferentes lugares, em
diferentes paises... N8o tanto, mas faz uma diferenga,
tem alguns trabalhos (Lucas, residente).
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Um homossexual que ndo aceita essa condicdo dele
pode causar um transtorno... As mesmas coisas em
pessoas diferentes podem ser normais ou ndo normais,
dependendo da adaptagdo dessa pessoa... (Luis Felipe,
residente).

Os manuais tém a inten¢do de padronizacdo e auxiliar nos
diagndsticos, mas também, desde a terceira versdo do DSM, esse
tem por objetivo, também, prover critérios “objetivos” e
“cientificos” para diagnostico. A terceira versdo do DSM é editada
em um contexto pos crises antipsiquiatricas e também em reacdo a
essas. Além da procura de maior objetividade, a nova versdo do
DSM Il é marcada por um retorno a recuperacdo da hegemonia
psiquitrica que encontra em Kraepelin ** um modo objetivo e
descritivo de classificacdo as doencas psiquiatricos (Caponi, 2011).
Para Caponi, o efeito das crises na area da psiquiatria resulta em
uma “radicalizacdo e um retorno as velhas teses da psicologia
biologica do século XIX” (Caponi, 2011). O DSM ll1 é lancado na
década de 80 e inaugura um novo modo de entender a psiquiatria,
que ¢ “novo em relacdo aos manuais anteriormente existentes, mas
profundamente cldssico na recuperacdo das velhas ideias que a
psiquiatria biolégica tinha defendido por mais de um século e que
pareciam abandonadas” (Caponi, 2011), ocorrendo, dessa forma,
uma “remedicalizacdo” da psiquiatria (Aguiar, 2004).

De acordo com Maluf (2010),

Falar em remedicalizacdo da psiquiatria ndo significa
que a(s) psiquiatrias exercida (s) antes estivessem fora
do campo médico ou néo tivessem uma orientagdo bio-
fisico-organica. No entanto, o conceito de
medicalizagdo utilizado estd ligado a uma dupla
tendéncia: de um lado a reducdo dos fendmenos de
sofrimento e aflicdo a desequilibrios e distlrbios de
ordem organica ou fisico-quimica, de outro, a uma
extensdo da amplitude da acéo e da intervengdo médica
(Maluf, 2010, p 54-55).

O esforgo para se desvincular das teorias psicoldgicas e ser
reconhecido, no entanto, ndo tem essa repercussdo pratica e a ndo

3 Kraepelin é considerado o pai da psiquiatria e teve algumas de suas teorias retomadas pela

Associacdo Americana de Psiquiatria para a confec¢do do DSM 111 (Caponi, 2011).
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credibilidade cientifica da psiquiatria é também verificada nos
manuais. Embora Bonet aponte que o diagnostico na biomedicina
em geral ndo tem a objetividade que esse reclama para si (Bonet,
2004),* esse em geral é considerado mais cientifico sobretudo por
contar com exames laboratoriais. O que nos leva a questdo de que,
mesmo em sua procura por maior objetividade, a psiquiatria ainda
ndo é considerada enquanto tal.

Em uma frase simples, o preceptor Alexandre expressa
bem essa ideia: “E o diagndstico ele é qualitativo porque é uma
avaliagdo psiquiatrica”, diz. Ou seja, reconhecendo que uma
abordagem objetiva ndo esta desvinculada de uma abordagem
gualitativa, que é do que se trata um diagndstico em psiquiatria.
Agora chegamos a um ponto em gue vemos como a psiquiatria é
colocada em xeque por todos os lados. Se as areas bioldgicas, que
valorizam aspectos objetivos, procuram deslegitimar a abordagem
psiquiatrica argumentando que essa é qualitativa ou subjetiva
demais, as areas psicoldgicas, que valorizam aspectos mais
gualitativos, apontam que a psiquiatria procura por demais ser
objetiva. Bombardeada por ambos os lados, a psiquiatria tem
procurado resolver essa crise. E a psiquiatria da residéncia do
IPg/SC, de modo geral, parece tentar resolver essa questdo
procurando um equilibrio entre as abordagens bioldgica e
psicoldgica.

De toda forma, o entendimento de que a psiquiatria € uma
disciplina marginalizada, relatado pela maior parte dos sujeitos
dessa pesquisa, encontra bastante respaldo na literatura consultada.
Mas daremos maior atencdo para isso no capitulo quatro. Agora
discutiremos questdes sobre diagnostico tomando como base
algumas especificidades do ambulatério Refracta que se mostraram
interessantes para pensar o diagnéstico em psiquiatria de um modo
mais geral.

3.2.5 Refracta, a exce¢do como exemplo

Um ponto que elucida um pouco mais essa questdo
“flutuante” e ndo objetiva do diagndstico em psiquiatria pode ser

% Para Bonet, 0 médico constri o diagnéstico a partir da relacdo entre dados objetivos e
formas subjetivas de interpretar os dados a partir do que o autor chamou de “tensdo
estruturante”, processo em que o diagnodstico resulta-se, cOmo no processo ritual de Turner, em
um ordenamento da crise (Bonet, 2004).
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encontrado se formos discutir o ambulatério Refracta da residéncia
no HU, ambulatério que se destina, grosso modo, a avaliacdo
diagndstica de casos que sdo considerados “excecdes”. Seja por
contradigdes nos codigos manuais ou por “contradigdes” dos
sintomas do paciente, que ndo se encaixam em nenhum diagndstico
especifico ou seja, ainda, em casos que o0 tratamento
medicamentoso ndo tem efeito, esses casos s&o considerados como
de dificil manejo em pacientes graves que, nao obstante a incerteza
ou inexisténcia de um diagndstico especifico, apresentam um
“quadro” de sofrimento considerado grave. Entende-se que
pacientes que ndo respondam da maneira esperada a nenhuma das
tentativas de tratamento utilizadas podem estar sendo
diagnosticados de maneira errénea. Esse ambulatério vai, entdo,
realizar uma investigacdo diagndstica minuciosa junto a esse
paciente e depois encaminha-lo de volta ao médico com quem
realiza tratamento.

Desse modo, acredito que uma discussdo sobre o
ambulatdrio Refracta pode permitir uma postura interessante para
ampliar a compreensdo e a discussdo sobre diagndstico em
psiquiatria. Esse ambulatério foi criado recentemente, ha cerca de
um ano com esse objetivo de contemplar atendimento a uma
demanda considerada mais grave do ponto de vista psiquiatrico,
casos que sejam considerados farmacologicamente refratarios e/ou
com diagnésticos indefinidos e que apresentem pouca ou henhuma
melhora mesmo depois de longo tempo de tratamento.

Sdo casos bem graves do ponto de vista psiquitrico.
Quando eu digo psiquiatrico eu quero dizer ndo s
médico, psicossocial também. Uma boa parte dos
pacientes tem uma, do ponto de vista do tratamento,
eles sdo pseudo-refratarios. Eles ou ndo tem um
diagnostico especificamente, ndo é uma depressdo que
eu entendo como uma depressdo maior que ele iria pra
nossa algada, muitas vezes é uma depressao menor que
com muitos componentes, muitos prejuizos funcionais,
com a familia, com o trabalho... Entdo identificar isso
ajuda muito o médico que encaminhou (Cléber,
preceptor).

Esse ambulatério, segundo Cléber, comegou “feito por um
sonho” a partir de uma iniciativa voluntaria com a ideia de
aprimorar o diagnostico e avaliar se determinado paciente esta
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tendo tratamento compativel com o seu quadro. Um grupo de
colegas vinculados ou ndo a residéncia criou um protocolo de
avaliacdo no qual cada paciente é avaliado por 3 horas, uma manha
inteira, em quatro encontros, num total de 12 horas, por cerca de
quatro ou cinco profissionais. Esses pacientes sdao encaminhados
por outros psiquiatras: da prefeitura, geralmente matriciados®, mas
também pela residéncia e alguns casos, inclusive, de psiquiatras
particulares — mas, por se tratar de um servico na rede pubica, sem
cobrar pelo servigo desse ambulatério ou de seus profissionais. A
ideia bésica desse ambulatério, como foi dito, é confirmar ou
refutar a hipotese diagndstica do paciente encaminhado ou mesmo
se esse tem algum transtorno.

Em cada um desses dias de trabalho se observa um
requisito a ser preenchido em um relatério o mais completamente
possivel. A dindmica do atendimento é de que, no primeiro dia,
seja realizada uma entrevista aberta convencional, o mesmo
modelo de entrevista que os psiquiatras fazem usualmente. No
segundo dia, uma semana depois, é realizada uma entrevista mais
fechada, estruturada, usando um questionario especifico e validado
pra isso, para avaliar a possibilidade de ocorréncia de transtornos
do eixo 1, critério diagnéstico do DSM IV que engloba depresséo,
transtornos ansiosos e esquizofrenia, principalmente (DSM 1V,
1995). No terceiro encontro utiliza-se um outro questionario
direcionado  para  diagnosticar  eventuais chances de
compatibilidade com o que a psiquiatria chama de eixo 2, que
engloba, principalmente, retardo mental e o0s transtornos de
personalidade - por exemplo, Transtorno de Personalidade
Esquizoide, Transtorno de Personalidade Borderline e Transtorno
de Personalidade Dependente. (DSM 1V, 1995). No quarto e ultimo
encontro é feita uma “devolutiva” ao paciente e ao familiar e ocorre
a entrega do relatorio do que foi observado, sendo que uma copia
deve ser encaminhada ao psiquiatra que encaminhou. Basicamente,
um servico voltado para a realizagdo de uma segunda opinido
diagndstica através de procedimentos técnicos abundantes e
intensivos.

A simples existéncia desse ambulatorio nos remete ao fato
da extrema delicadeza da realizacdo de diagndsticos em psiquiatria
e em como esses s&o caracterizados por mecanismo imprecisos.

% QOu seja, que passaram pelo sistema de matriciamento.
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Dos casos analisados até agora por esse ambulatdrio,
apenas alguns poucos se caracterizaram por uma “pseudo
refratariedade”, caso cuja gravidade ndo justifica a continuidade da
medicacdo. Esses pacientes tém “sintomas depressivos” ou
“sintomas ansiosos” que atrapalham a vida deles, mas esses sdo
considerados mais como reacdo a situagBes cotidianas do que a
transtornos, os chamados pacientes “muito reativos”.

Além de um viés ideoldgico de prestar um atendimento
gue o SUS ndo teria condicGes de arcar, Cléber aponta que esse
ambulatorio tem “talvez uma certa presuncdo até, de ajudar na
segunda opinido no sentido de: ‘olha, ele tem realmente um
diagndstico que é passivel de um tratamento medicamentoso’ ou
’ele ndo tem um diagnostico que seja passivel de um tratamento
medicamentoso’... (Cléber, preceptor) nesses casos nos quais se
considera que o tratamento medicamentoso ndo é indicado por se
tratarem de processos reativos. Cléber aponta também para a
importancia dos aspectos ndo estritamente diagndsticos para
entender a complexidade do sofrimento psiquico humano para além
da definicdo de transtorno mental.

Talvez pelo que eu li no teu texto, eu vi uma frase
bonita que tu colocou, da tua experiéncia com as
mulheres que vocé acompanhou [sobre meu projeto de
pesquisa para a presente dissertagdo] ¥, que tinham, né,
que tratava por depressdo que tinha a ver com a
subjetivacdo... Eu ndo sei se eu estou correto com o
entendimento, ndo é um termo técnico da minha érea,
entdo eu posso estar enganado, mas... E como se eles
passassem por um processo e processo gera... Ndo ha
muito o0 que a gente fazer — isso do ponto de vista
farmacolégico — ndo hd muito o que o Refracta pode
fazer do ponto de vista farmacoldgico. Ele pode ajudar
no sentido de realmente: “olha, vai por outro caminho,
ndo € esse 0 caminho”, ai sim... Até onde a gente pode
ir ¢ confirmar ou ndo um diagndstico (Cléber,
preceptor).

%7 Entreguei para alguns sujeitos de pesquisa uma copia do meu projeto de pesquisa, sempre
que solicitado por esses. Também deixei duas cépias na recepcdo do Ambulatério de

Psiquiatria do HU e uma cdpia com o coordenador do 1Pg/SC.
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Ou seja, ha situacbes em que se considera que esses
pacientes estdo em um processo cuja complexidade ndo se resume
a um tratamento medicamentoso, que perpassa outros pontos da
vida do individuo em questdo e que um tratamento medicamentoso
seria apenas uma abordagem paliativa, quando muito. Nesses
casos, é indicada a realizacdo de terapias psicolégicas e ndo
medicamentosas.

Alguns casos se fecha um diagndstico, outros casos
permanecem incertos e é indicada a terapia. Mas, essencialmente,
considera-se que 0 paciente passa por uma avaliacdo mais objetiva
ao mesmo tempo que ampla, visando abordar aspectos qualitativos
e quantitativos, sempre do ponto de vista psiquiatrico:

No final a gente faz um relatério quanti e qualitativo.
Quantitativo porque tem escalas psicométricas para
avaliar a frequéncia, e a frequéncia da intensidade dos
sintomas apresentados por ele, pra gente poder ter uma
ideia mais objetiva do quadro. (Cléber, preceptor).

Eu acho que uma avaliagdo psiquiatrica ela tem que
passar pelo qualitativo... Por exemplo, quando vocé tem
um critérios diagndstico no DSM IV ele é quali e
quanti. As pessoas ddo muito valor ao quali, quer dizer:
preencheu pra isso, preencheu pra isso € uma depressao
maior, ndo é bem assim, ndo é nada disso, assim...
Ontem, por exemplo, a paciente ndo encaixava em
nenhum critério do DSM V. Nem por isso ndo era
psiquidtrico, ndo era grave ou ndo era passivel de
medicacgdo, simplesmente ndo encaixava. Era um estado
misto que a gente foi achar em trabalhos de Kraepelin,
que € um estudioso, que nem existia direito psiquiatria,
ainda, em 1900/1890, é o principio do transtorno
bipolar que nés entendemos hoje, na época eles néao
tinham esse nome, né? (Amanda, preceptora)

3.3 Processos da formacgao

3.3.1 Diferencas diagnosticas nos diferentes locais onde é
realizada a residéncia psiquiatrica do IPg/SC

O residente aqui é treinado pra fazer a abordagem que
for necessaria (Maria, preceptora).
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No geral, foram referidas algumas diferencas quanto a
realizacdo do diagndstico nos diferentes locais por onde passam 0s
residentes: enfermaria dos agudos no 1Pg/SC, pensdes de pacientes
cronicos no IPg/SC, ambulatério do HU, triagem no HU,
interconsultas, CAPS e unidades de saude.

As principais diferencas foram relatadas a nivel préatico, no
que se refere ao manejo do paciente. Nas enfermarias de casos
agudos no IPg/SC, o paciente fica internado e € avaliado em menor
periodo de tempo e no auge de com crises “agudas”, o que facilita
ver alguns quadros clinicos e dificulta ver outros.

Em alguns postos de Saude, os residentes fazem apenas
acompanhamento das consultas, em outras sdo mais ativos no
processo de matriciamento e — poucas vezes, mas acontece —
realizam consultas domiciliares com objetivo de realizar
“prevencdo também a recaida, no sentido de ver medicagdo, como
estar convivio familiar, manter a harmonia” (Noel , residente). A
diferenca da realizacdo das atividades dependera do psiquiatra
coordenador da atividade no Posto de Saude. Infelizmente, as
divisdes sdo realizadas de modo que os residentes ndo tenham uma
rotatividade significativa entre os postos.

Algumas vezes me relataram que o processo de investigar
causas e formulagdo de hipoOteses diagndsticas é o mesmo
independente do local que se realiza o atendimento:

Diferenca em como se faz diagndstico ndo existe,
porque a preparacdo da residéncia pressupbe que o
profissional saia daqui apto a realizar diagndsticos e
intervengdes em qualquer nivel de complexidade
(Amanda, preceptora).

Mas também foi muito considerado que em uma situacédo
emergencial priorize uma abordagem especifica de contencdo do
quadro clinico, ou seja, procedimentos que estabilizem o paciente,
em detrimentos da realizacdo de um processo de investigacdo
diagndstica.

Quando em surto ndo tem uma coisa concreta pra fazer
um diagndstico na hora (Liandra, residente).

Na emergéncia tu tem que ser objetiva, ndo da pra ficar
perguntando histéria da vida do paciente (Joana,
residente).
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De modo geral, a residéncia é focada mais no hospital
(IPg/SC)e no ambulatério do HU, tendo poucas horas nos demais
servigos, de maneira que as comparacdes entre os diferentes locais
tiveram por base a atuacdo nesses servigos que sdo mais rotineiros
aos residentes.

Como se tem a ideia de que o diagnostico seja firmado ao
longo de algumas avaliagdes, a avaliacdo na emergéncia €
considerada circunscrita e limitada e que “ndo da possibilidade de
um diagndstico muito claro” (Livia, residente).

...Paciente grave que chega no plantdo, num
atendimento de alguns minutos, talvez ndo saia com um
diagndstico bem definido porque o tempo de consulta
ndo foi suficiente pra isso. No ambulatério vocé
reavalia o paciente varias vezes, no hospital o paciente
fica tempos mais curtos (Livia, residente).

L4 no IPQ o tratamento é um tratamento mais grosseiro,
aqui [HU] a gente vai vendo mais particularidades, a
gente vai vendo coisas que la ndo daria: sono,
sexualidade, outras coisas que tem diferenca (Noel ,
residente).

Em alguns casos, no IPg/SC o diagndstico pode ser
facilitado pelo convivio continuo diéario:

E que 14 no IPQ o diagnéstico facilita por algumas
coisas: uma, vocé vé o paciente diariamente; duas: vocé
tem um tempo maior com ele; trés: vocé tem
disponibilidade de exames e outros profissionais,
clinico, endécrino, neurologista... Agora aqui, como o0
sistema demanda de atender um pouco mais de
pacientes, fica mais restrito. E se vocé tem que pedir
exame tem que pedir pra voltar daqui duas ou trés
semanas, entdo fica mais restrito pra fazer diagndstico,
né? Apesar de que o diagndstico em psiquiatria... Que
assim, fazer exames, tudo, sdo auxiliares, né? A maior
parte do diagndstico sdo eminentemente clinicos, né?
(Mércio, residente)

Olha, na emergéncia teria que ser uma coisa mais
objetiva, direta realmente, assim, teria que ter um
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diagnéstico mais direto pra ver qual seria a conduta.
Mas assim, numa parte ambulatorial seria na verdade
estar conhecendo aquela pessoa, vendo o que ta
acontecendo... Na verdade, primeiro deixa falar, tem
que estar deixando falar pra ver o que ela acha que é
problema... As vezes o problema t& distorcido um
pouquinho... Depois de falar um pouco a gente vai
arrumando o caminho, fazendo umas perguntas, mas eu
acho que primeiro vai deixar falar mesmo, como a
gente vem aprendendo no segundo ano... Deixar vir o
que vier, ndo seguir um roteiro e coisa assim... E uma
coisa que tem uma pessoa, tem uma personalidade, e é
um exagero de alguma coisa ali que ta trazendo
prejuizo... (Lucas, residente).

Mas também se considera que

No diagnostico no IPQ facilita em alguns pontos mas
vocé vé o paciente apenas no momento de crise, ndo
acompanha... Realizar diagnostico no ambulatério é
mais fécil por acompanhar os pacientes ao longo do
tempo (Guilherme, residente).

Entre os ambulatérios também foi relatada diferenca
guanto ao modo de realizar suas atividades. Realizar um
diagnoéstico em “Dependéncia Quimica” (nome da especialidade e
também modo pelo qual eles designam os casos a ela relacionados),
por exemplo, conta com a especificidade de lidar com um
transtorno primario, motivo de queixa, acompanhado de
investigacdes sobre esse transtorno ser mesmo primario, procura de
diferenciar “usuario” de “viciado” e provaveis comorbidade.

No HU, outro possivel facilitador é que o ambulatério ¢é
previamente distribuido de acordo com eixos diagndsticos da CID
10, conforme ja discorrido. Assim, o residente que atende nesses
ambulatérios j& se encontra com uma diviséo prévia para direcionar
seu olhar. Além disso, € comum que 0s residentes iniciem
atendimento em pacientes que ja se encontravam em tratamento
com outros residentes nos anos anteriores e comecem a atuar,
assim, como um quadro clinico previamente definido por colegas e
preceptores.

Aqui a gente tem uma historia prévia... E muitos
pacientes que acompanham no ambulatério ja tém um
diagnéstico (Joana, residente).
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A questdo da multidisciplinaridade aparece como ponto
essencial no que se refere ao espaco do IPg/SC no qual, além de
contar com profissionais de outras areas, como assistentes sociais e
psicologos (sendo que esse Ultimo auxiliam diretamente no
diagndstico através dos testes psicolégicos), o hospital também
conta com outras especialidades clinicas (apenas nos dias de
semana).

Além disso, existe uma diferenca no que se refere ao tipo
de demanda: no hospital se lida com casos mais graves, as pessoas
vao procurar o servico hospitalar quando ha suspeitas de um
quadro psiquiatrico grave. Mesmo que nada impeca que em um
servico ambulatorial apareca um paciente de carater emergencial,
essa ndo € a regra. No hospital geralmente chegam casos em que o
paciente € considerado em estado grave, expondo a si mesmo e aos
outros em risco, e que, por isso, deve ser atendido
preferencialmente nesse ambiente protegido, com recursos que é
considerado o hospital psiquiatrico.

3.3.2 As abordagens diagnosticas em cada fase da
residéncia

Como vimos anteriormente, o servigo da residéncia do
IPg/SC tem a duragdo de 3 anos nos quais a grade horéria é
dividida anualmente. O primeiro ano é denominado R1, o segundo
ano R2 e o terceiro ano é denominado R3 (os residentes de cada
ano também sdo denominados de acordo com essa classificagao).

Além da divisdo das disciplinas ofertadas, ocorre uma
clara distincdo de abordagens em cada ano. O primeiro ano é
considerado de carater mais “basico”, onde o residente vai aprender
a base necessaria para a pratica da psiquiatria. Interessante notar
que essa formacdo mais “basica” é praticada principalmente no
hospital, seguida de uma rotina junto aos ambulatorios mais
“basicos":

O R1 é hospitalar, o que deve ser internado e 0 que
deve ser tratado em casa e também faz as consultas por
areas: depressdo, esquizofrenia, bipolar (Joana,
residente).
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Que que ele aprende a fazer no primeiro ano entio:
histéria clinica, t4? Colher uma histéria, exame do
estado mental, manejar manual diagnostico, fazer
diagndstico, psicofarmacologia, manejar medicamento,
manejar efeito colateral, evolugdo de caso clinico, é isso
que ele aprende no primeiro ano, basicamente isso.
Entdo a gente espera que ele saia do primeiro ano
sabendo fazer uma entrevista psiquiétrica, colher uma
histéria, se relacionar com o paciente de forma
psiquidtrica e ndo de forma... Como um médico clinico,
mas como um psiquiatra em que a gente vai buscar
muito mais 0s aspectos psiquicos, né? (Tania,
preceptora)

No segundo ano os residentes passam a ter o enfoque
psicodinamico concomitante ao biolégico. Os residentes passam a
atender também quatro ou cinco pacientes com psicoterapia de
orientagdo analitica semanalmente, para 0s quais realizam uma
hora de supervisdo individual semanal. Eles continuam atendendo
na enfermaria no IPg/SC , mas com menos dias. No Ambulatério
de Psiquiatria do HU, deixam de atender nos dias que atendiam no
R1 e passam a atender no Ambulatério de Transtornos
Alimentares, no Laboratério de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia e no Ambulatério de Enfermaria Geral (que atende
casos de Transtornos Depressivos e Transtornos de Ansiedade,
principalmente), todos seguidos de seminarios em suas respectivas
areas e com supervisdo constante. Também passam a acompanhar o
servico no NASF, ambulatérios policlinicas da prefeitura e no
sistema de matriciamento (sistema no qual o psiquiatra sai da
policlinica e vai até o posto de salde para atender pacientes ou
discutir casos com o médico da familia dos Postos de Salde).
Também frequentam o curso de Teoria Psicanalitica no Centro de
Estudos Psicodindmicos de Santa Catarina (CEPSC), curso
introdutério de abordagem psicodinamica que é realizado uma hora
por semana. Esse curso, geralmente pago, é ofertado gratuitamente
pelo CEPSC aos residentes de psiquiatria por conta de um acordo
com a residéncia e tem como foco principalmente Sigmund Freud e
Melanie Klein.

Ndo é um curso de formagdo, é um curso de
informac&o. Ele ndo forma psicoterapeutas, ele informa.
Que é uma hora e meia por semana a noite. Que o
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CESPESC ofereceu pra residéncia e eles fazem isso
gratuitamente no CEPSC (Laura, preceptora).

Além desse, no segundo ano eles também frequentam
outro curso de técnica de psicoterapia analitica ministrado por um
psiquiatra voluntario que tem um enfoque mais voltado para uma
pratica de consultas do que o do CEPSC, que foi relatado como
sendo mais tedrico. No IPg/SC, revezam apresentacdo de caso de

psicodinamica.

No R2 tem essa diferenca que é basicamente que vocé
adquire ferramentas pra poder manejar o paciente, né?
Essa formacdo em psicoterapia, Seja a supervisdo, a
psicoterapia, 0 curso introdutério a psicanalise e um
outro curso de um psiquiatra, do Boris, voltado pra
pratica, de alguns temas em psicoterapia... Entdo a
gente aprende coisa que ndo tem no R1 ainda, que é o
manejo do paciente, identificar como ele [0 paciente]
funciona, quais sdo as caracteristicas da personalidade
dele, como ele interage com o mundo, ai vocé consegue
manejar melhor o caso, né? (Rodrigo, residente).

No segundo ano entra a parte psicoterapica que dai faz
que nossa formagdo se torne mais qualitativa. Que ai a
gente comeca a pegar detalhes do que a simploriedade
de escutar s6 0 que o paciente diz, que as vezes ele traz
certos detalhes nas entrelinhas... A gente vai pegando
outros detalhes que a clinica ndo consegue transpor,
sabe? Que as vezes questdo de personalidade, outras
questbes que a medicagdo ndo vai trazer efeito nenhum.
Por exemplo, um paciente com transtorno de
personalidade borderline, que tem comportamento que,
por exemplo, se relaciona com a pessoa, por exemplo,
inicialmente ele ama a pessoa depois ele comeca a criar
repulsa quando alguma coisa Ihe é negada, entdo tem
comportamento intempestuosos, ora ama ora odeia...
Entdo o que vai acontecer? Medimencatosamente, se
vocé coloca medicagdo, no comeco ele vai ficar bem,
depois ele vai voltar a ser igual. Nessas pessoas, com
uns tipos de diagndstico, pessoas normais que vao
distorcendo as coisas, paranoides, depressivas que vao
criando umas caracteristicas paranoides, de comegar a
achar que todo mundo t4 fazendo mal pra eles,
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mindcias, assim, que atrapalha a qualidade de vida
dessas pessoas, ta? (Noel , residente)

Entéo a gente comeca a esclarecer certos detalhes que a
clinica ndo ia esclarecer. E esse é o grande ganho da
gente, que a psicoterapia ajuda. Uma coisa, a gente vai
vendo os detalhes intimos das pessoas.. Que
clinicamente fica muito aquela coisa fechada, né, tem
que ser aquela coisa diagnostica, preencheu aquelas
caracteristicas e entdo fechou. A psicoterapia faz com
que vocé englobe muito mais coisas, ndo é sé ficar
tachando diagndstico, sabe? Vocé vai, a partir daquele
diagndstico na psicoterapia, vocé consegue formas de
abordagens com aquele paciente... (Noel , residente).

A abordagem psicodinamica, assim, passa a ser o foco do
segundo ano. Mesmo assim, é considerado que esse é um
conhecimento inicial, considerada a abrangéncia da éarea
psicanalitica.

Eles aprendem muito pouco — que eu que fiz uma
formagdo psicanalitica, completa, tem muita coisa
ainda. Seria muito ousado dizer que a gente ensina
psicandlise pros residentes, entende? A gente ensina
nocBes basicas de psicandlise, né? A gente ensina a
fazer uma abordagem mais psicodindmica (Laura,
preceptora).

No terceiro ano pretende-se integrar parte clinica de
assisténcia em atencdo primaria e secundaria em salde e a parte de
psicodindmica. Os residentes continuam atendimento com
psicoterapia, mas em menor namero, cerca de dois pacientes por
residentes e com supervisdes quinzenais em vez de semanais. Os
residentes diminuem ainda mais os horarios no IPg/SC e
ambulatério e iniciam atividades nos CAPS. Como a grade ainda
esta sendo organizada e a presenca nos CAPS e NASF é recente,
ndo fazendo parte da grade horéria inicial, nesse ano ainda tem
residentes R3 que estdo nos NASF por terem passado no CAPS no
ano anterior, mas a previsao € que esses horarios sejam acertados
para as turmas em 2013.

Nessa Ultima fase da residéncia, os residentes passam a
atuar nas pensdes crénicas do IPg/SC e dois deles continuaram com
enfermaria de agudos. Passam a ter seminarios e grupos de Terapia
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Cognitivo-Comportamental, um para pacientes com Transtorno de
Panico e outro voltado para pacientes com Transtorno Obsessivo
Compulsivo (TOC), cada um desses grupos ocorrendo em um
semestre do ano. Cada um desses grupos € acompanhado por
apenas 3 dos residentes de R3 de modo que cada residente passe
por apenas um desses grupos visando ndo prejudicar a dinamica
dos grupos por um excesso de profissionais acompanhando.
Também estdo presentes uma vez por semana no Ambulatério de
Refracta, mas apenas observando a avalicdo dos psiquiatras,
mantém as atividades académicas no IPg/SC e apresentam, ao final
desse ano, um trabalho de concluséo de curso. Além disso, uma vez
por semana se concentram na Area B do HU, onde realizam
interconsultas (realizacdo de parecer para pacientes internados no
HU quando solicitado pelos médicos do hospital) e atendimento
ambulatorial com carater de triagem para o Ambulatério de
Psiquiatria.

R1 é mais baseado em diagnoéstico do DSM, um
pouquinho mais restrito, mais clinico. O R2 diagndstico
psicodindmico e estrutura de personalidade, uma visao
mais completa e no R3 a gente tem aquele enfoque mais
psicossocial, é onde a gente integra mais. Entdo a
gente... Se € que posso dizer,assim é uma escadinha: a
gente parte da parte clinica, que é a basica, depois vai
pra parte mais de personalidade e no R3 a gente ja tem
um enfoque mais psicossocial, completando um
diagndstico mais assim... A gente contempla mais 0
individuo como um todo, a parte mais social, também
(Vitorio, residente).

Os responsaveis pela confeccdo da grade disciplinar
afirmam que as disciplinas ministradas obedecem as diretrizes do
MEC, mas que a distribuicdo das disciplinas e atividades de acordo
com o ano de residéncia e no sentido de um diagnéstico mais
biolégico para um mais dindmico e depois para um mais social,
fechando também uma compreensdo do funcionamento da rede de
salde, foi pensado por acharem mais facil iniciar o aprendizado
com a abordagem clinica do que a abordagem psicodinamica, uma
vez que a primeira é mais proxima a formacdo médica, mas
também por se considerar que a clinica tem um carater essencial no
manejo do paciente, 0 que ndo é o caso da abordagem
psicodinamica.
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Psicodindmico é bem mais dificil. E o que tu precisa
pro contato inicial com um paciente psiquiatrico é
primeiro a clinica. Que tu comeca fazendo plantdo,
tendo que atender gente em emergéncia, ambulatorio
paciente internado [faz barulho de palmas, bate nas
maos] saber psicanalise na hora do “vamos ver” ali
ndo...N&o... Quando t4 no front tem que saber resolver
os problemas que surgem ali. Ai é uma... refinamento tu
entender e conhecer psicanélise. E é mais facil, muito
mais facil, a psiquiatria clinica... Ndo tem ddvida, é
muito mais facil. Tanto que eles saem daqui psiquiatras
clinicos. Se querem se especializar eles fazem depois
um curso no CEPSC (Tania, preceptora).

Ao longo do tempo de residéncia, assim, a perspectiva
quanto a realizagdo de diagndstico vai adquirindo novos contornos.
Interessante notar gue as abordagens,
clinicas/psicodinamicas/sociais, respectivamente priorizadas no R1,
R2 e R3, seguem a ldgica evolutiva pela qual caminha a propria
psiquiatra, que passou de um atendimento exclusivamente
hospitalar para englobar também atendimento ambulatorial e,
posteriormente, atendimentos também em rede, como é o caso dos
CAPS.

A énfase na abordagem clinica ensinada no R1 deixa ver
uma visdo de psiquiatria que entende aspectos da clinica e da
psiquiatria mais biolégica como abordagem essencial, sendo as
demais consideradas importantes, mas apenas complementares.
Mesmo entendidas como fundamentais para uma melhor
aplicabilidade da psiquiatria, essas ndo sdo consideradas partes
estruturais da pratica psiquiatrica — que pode, entdo, ser praticada
sem um viés psicodinamico ou social.

O aporte clinico voltado aos manuais é onde se concentra o
coragdo da prética psiquiatrica e pode tanto ser um ponto de partida
para outras abordagens quanto findar-se em si. O que nos leva mais
uma vez a uma valorizacdo dos aspectos mais préximos ao que se
entende por objetividade cientifica.

Outro aspecto é que a residéncia, embora seja praticada
exclusivamente nos servicos publicos de salde, ndo efetua uma
discussdo especifica sobre salde publica. Tive a oportunidade de
ver a Ultima aula de um ciclo de seminarios introdutérios sobre
Medicina Social que foi ministrado pela primeira vez esse ano e
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gue, me parece, pode ser uma semente de abordagem do tema mais
a fundo. Nesse seminério, aspectos sociais da pratica psiquiatrica
inserida em uma rede de atencdo centrada no CAPS comecaram a
ser discutidos com os residentes, além de serem apresentadas
discussdes de temas como a patologizacdo da vida cotidiana e o uso
excessivo de medicamentos por parte de médicos e psiquiatras ao
abordar casos de ‘“saude mental” — e como, muitas vezes,
considera-se que o medicamento é a Unica ferramenta que o
psiquiatra tem para ajudar o paciente mesmo quando se considera
gue seu caso ndo teria indicagdo para tal tratamento. Mas,
comparado com as tantas énfases diagndsticas e clinicas da
residéncia em questdo, esses aspectos sdo bastante periféricos na
formacéo da residéncia do IPg/SC.

34 Questdes politicas que perpassam os diagndsticos em
psiquiatria

3.4.1 Viés por classe social

Outro fator ressaltado foi a questdo de classe social
associada a ocorréncia de determinados transtornos, uma vez que
um “meio ambiente precario”, com presenca de cotidiano de
violéncia e auséncia de infra estrutura familiar adequada — fatores
considerados mais prevalentes nas populagbes de mais baixa renda
- passa a ser considerado como aspectos que facilitam a ocorréncia
de transtornos psiquiatricos. No ambulatério infantil considera-se a
guestdo estrutural da familia como essencial.

Geralmente vem pro servigo pessoas de baixa
escolaridade, menor situagdo econdmica, criadas em
ambientes mais hostis, de drogas e tal — que favorecem
a ter problema psiquiatrico também (Tiago, residente).

A questdo de classe social, mais do que um “facilitador”
para causalidade dos transtornos, parece inferir inclusive na
guestdo diagndstica. De modo geral, percebe-se um certo
preconceito ao abordar alguns temas que ndo sdo classicamente
tidos como presentes em determinada classe. Em uma das aulas,
Flavio comentou sobre a improbabilidade de uma abordagem
psiquiatrica que questione a ocorréncia de traumas infantis graves,
como violéncia ou abusos, em familias mais abastadas. A pratica
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clinica psiquiatrica, a seu ver, conta que esse viés implicito que
dirige a avaliacdo diagndstica, seleciona previamente quais
questbes seriam validas em determinado contexto. Da mesma
forma, uma crianca de mais baixa renda é logo associada a
convivéncia no meio de conflitos e violéncias.

3.4.2 ImplicacBes subjetivas no fechamento e instituicdo
de categorias diagndsticas

No geral, foram relatados alguns problemas quanto as
implicacBes subjetivas no fechamento e instituicdo de categorias
diagndsticas mais no sentido de:

a) Patologizacdo da vida cotidiana:

O que acontece é que o CID é uma classificagdo e como
toda a classificagdo € arbritaria. S8o conjunto de
pessoas que se relnem e determinam que tais e tais e
tais sintomas caracterizam mais claramente uma
determinada doenca. Entdo ha um critica mundial sobre
como esses sistemas de diagnosticos estdo sendo
montados, que tipo de critério se usa pra dizer se a
pessoa tem uma depressdao maior ou se ela tem uma
tristeza que faz parte de um quadro reacional porque ela
esta passando por um momento de vida que justifica
plenamente aquela tristeza e aquele sofrimento (Carlos,
preceptor).

O que eu estou querendo dizer com isso: tem pessoas
que tem sofrimentos porque tem uma vida ruim,
frustrada, dificil e isso ndo caracteriza que ela tenha
uma doenca mental. A possibilidade de melhora com o
uso de um psicofarmaco para alguém que estd com uma
vida frustrada é muito pequena, assim (Luis Felipe,
residente).

Discussdes sobre a patologizacdo da vida cotidiana
encontra indmeros respaldos na literatura, como em Aguiar (2004),
Grob & Horwitz (2009) e Maluf (2010), por exemplo, e atualmente
é considerada uma das maiores criticas da psiquiatria. Se antes o
foco das criticas voltava-se ao regime asilar (Goffman, 1996;
Foucault, 1995), atualmente as criticas séo dirigidas principalmente
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a extensdo que a psiquiatria tem na sociedade (Maluf, 2010).
Voltaremos a esse ponto adiante.

b) ReverberacGes de critérios diagnosticos na sociedade.

Tem os trabalhos que as pessoas fazem pra propor
diagnésticos e pra retirar os diagnosticos... Em
psiquiatria isso é algo bem complicado, porque se vocé
coloca uma doenga com diagndstico ou tira uma doenga
— acho que o problema maior é tirar uma doenca - vocé
muda uma sociedade, vocé consegue mudar o
pensamento da sociedade (Marcio, residente).

Como um exemplo dessa discussdo podemos citar a
incluséo do Transtorno de Desafio e Oposicdo (TOD)* no DMS
IV. Esse novo transtorno tem sido problematizado por remeter a
uma possivel ocorréncia de patologizacdo de casos de criancas que
desobedecem por motivos que podem ser muito mais complexos do
gue a existéncia de um transtorno — e que, consequentemente, a
solucdo seria muito mais complexa do que a medicacéo, tratamento
muito indicado nesses casos. Outro exemplo refere-se a inclusdo do
diagnostico de “homossexualismo” nas primeiras versdes do DSM
e sua retirada a partir da terceira versdo, conforme também
apareceu nos relatos dos sujeitos dessa pesquisa:

Por exemplo, coloca um tema que é bem atual.
Antigamente o homossexualismo era doenga, hoje em
dia ndo é mais, desde a década de 80. N&o estou
dizendo que é, mas tirando isso, mudou todo o
pensamento de uma época, entendeu? (Marcio,
residente)

% A caracteristica essencial do Transtorno Desafiador Opositivo ¢ um padrdo recorrente de
comportamento negativista, desafiador, desobediente e hostil para com figuras de autoridade,
que persiste por pelo menos 6 meses (Critério A) e se caracteriza pela ocorréncia frequente de
pelo menos quatro dos seguintes comportamentos: perder a paciéncia (Critério Al), discutir
com adultos (Critério A2), desafiar ativamente ou recusar-se a obedecer a solicitagdes ou
regras dos adultos (Critério A3), deliberadamente fazer coisas que aborrecem outras pessoas
(Critério A4), responsabilizar outras pessoas por seus proprios erros ou mau comportamento
(Critério A5), ser suscetivel ou facilmente aborrecido pelos outros (Critério A6), mostrar-se
enraivecido e ressentido (Critério A7), ou ser rancoroso ou vingativo (Critério A8). (DSM 1V,
2004)
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Em suma eu acho que os grandes diagndsticos sdo bem
formulados. As depressfes, as neuroses, as psicoses sao
bem diferenciadas e bem manejadas pelos nossos
livros-textos. As vezes tem nomenclatura demais e as
vezes tem a tendéncia de transformar coisas comuns em
doencas ou des-transformar aquelas doengas em coisas
comuns, como o caso do homossexualismo, ha algum
tempo atrds acho que até o DSM Il era considerado um
transtorno mental... Depois com a evolucdo da
sociedade, da cultura e de tudo isso ai foi visto que é
uma grande bobagem e foi retirado do DSM o
homossexualismo. Hoje em dia a parte sexual que t& no
DSM sdo os transtornos sexuais que causam problemas
pra pessoa ou pra quem circunda, pra sociedade em si
(Luis Felipe, residente).

A importancia do diagnostico em psiquiatria ¢ também
referida pelo residente Rodrigo:

Mas ndo sei se vocé ha de convir comigo, mas com
diagndsticos psiquiatricos vocé pode... Ndo digo ser
paranoico, de manipular, mas vocé pode mudar muitas
leis, pode te ajudar a mudar leis num pais, a facilitar
outras coisas (Rodrigo, residente).

Além do nivel objetivo na préatica de politicas publicas em
salde, que se pautam na regulamentacdo de doencas pré
catalogadas, a inclusdo e exclusdo de diagnosticos tem
reverberacfes subjetivas consideraveis na nossa sociedade.
Convém ressaltar algumas das modificacfes de diagnosticos sdo
realizadas em relagdo a um contexto social maior. Mais uma vez, o
homossexualismo cabe aqui como exemplo, uma vez que esse
deixou de ser considerado um transtorno a partir de uma demanda
social.

Embora 0 modo pelo qual esse procedimento seja
questionado,

Agora eu me pergunto: mas perai, psiquiatria ndo é uma
ciéncia? Uma ciéncia médica? Uma presséo social pode
mexer na ciéncia médica? O conhecimento ndo é
empirico, ndo é ciéncia? Se é a ciéncia, porque a
sociedade pode influenciar? (Marcio, residente)

151



E nitido que tanto um critério diagnéstico tem
reverberacdes na dindmica da sociedade quanto o contrario, uma
demanda social pode incidir na mudanca de um diagnéstico.

Além desse aspecto mais relativo a uma macro politica,
ndo podemos deixar de pensar nas questdes que envolvem aspectos
politicos mais sutis, principalmente no que se refere a
(re)subjetivacdo dessas pessoas a partir de dados categéricos.

Muito se tem discutido sobre como os diagnoésticos em
psiquiatria operam enquanto dispositivos de subjetivacdo e
estratégias de disciplina social (Foucault, 2006). De forma geral,
entende-se que os diagndsticos sdo processos classificatorios que,
ao dar um nome, produzem efeitos nos sujeitos classificados:

O nome e a classificacdo, revestidos de autoridade, aos
poucos criam o corpo que se solidifica na forma de uma
classe. O nome da classe porta conhecimentos gerais
sobre 0os membros da classe, podendo resultar tanto em
um caso de feedback positivo — quando o
reconhecimento de pertencer a classe fortalece os
atributos necessarios a esse pertencimento — quanto em
um feedback negativo — quando o individuo resiste ao
conhecimento ligado a classificagdo em um movimento
de tentar desfazer-se das caracteristicas que lhe foram
atribuidas. (Baroni et all, 2010, p. 74).

Grob & Horwitz (2009) apontam que a criagdo de novas
categorias diagnosticas também implica uma criacdo de maior
demanda psiquiatrica. Esses autores discutem como o uso de uma
escala que tende a expandir e incluir cada vez maior nimero de
pessoas pode ser relacionado a criagdo de oportunidades
empresariais diversas, envolvendo tanto profissionais da psiquiatria
guanto industrias, principalmente a farmacéutica e a de
equipamentos para exames (Grob & Horwitz, 2009).

c) Tendéncia a enviesamento de diagnosticos

Através tanto de dados académicos quanto publicitarios, os
profissionais da area tem contato com dados e pesquisas sobre a
incidéncia maior de determinados transtornos em determinada
parcela do publico, por exemplo, a consideracdo de maior
prevaléncia de depressdo em mulheres na faixa dos 40 a 50 anos
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(OMS, 2011). Esses dados acabam servindo como mecanismos
implicitos e subjetivos de diagndstico, uma vez que direcionam o
olhar clinico para uma “tendéncia maior” da ocorréncia dessa
hipotese quando avaliam casos clinicos - e, assim, endossam
novamente as estatisticas. Outro direcionamento € dado a partir da
realizacdo de diagndstico para quadros clinicos que ja apresentem
uma maior gama de medicamentos com eficacia garantida:

Por exemplo, se vocé tem alguém que tem um
transtorno histriénico de personalidade ou se vocé tem
alguém que tem um episédio depressivo maior, a
literatura vai te dar referéncias dizendo que, por
exemplo, pra um episodio de transtorno depressivo
maior tem uma lista de psicofarmacos que tem uma
utilidade, a possibilidade de resposta dessa pessoa a
uma intervenc¢do farmacoldgica é x. E se vocé tem um
transtorno de personalidade o medicamento tem outro X
de possibilidade de lhe dar uma resposta. E isso que a
gente tava questionando, muitas vezes a gente vé uma
tendéncia a diagnosticos que ja tenham uma resposta
farmacoldgica bem estabelecida. E mais facil também
vocé fazer um diagndstico de depressdo do que de
transtorno de personalidade. E mais facil vocé fazer um
checklist de relagdes de sintomas do que vocé avaliar
todas as relagdes dessa pessoa durante a vida dela
(Augusto, residente).

Esse aspecto talvez seja 0 que que tenha maior impacto na
parte técnica de realizacdo de diagnostico. Azize (2010) e Grob &
Horwitz (2009) discutem como a midia e a industria farmacéutica
acabam tendo papel significativo na sociedade e como isso implica
na vida cotidiana do entendimento de transtornos mentais. Azize
aponta tanto para uma divulgagdo da “doenca” para o publico leigo
qguanto uma divulgagdo do medicamento para publico médico,
procedimentos que apresentam como consequéncia um Vviés no
entendimento da “doenca mental” e na pratica de diagndstico e
receita de medicamentos (Azize, 2010).

De um modo similar, podemos relacionar os apontamentos
de Maluf sobre uma tendéncia de se abordar as mulheres a partir de
seus ciclos reprodutivos (como gravidez, p6s parto € menopausa,
por exemplo), com consequente patologizacdo e medicalizacdo
dessas mulheres (Maluf, 2010). Esses casos nos levam a perceber
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gue a propria abordagem inicial com o paciente é carregada de
vieses multiplos que o psiquiatra carrega, muitas vezes sem se dar
conta, e que tem implicagdes considerdveis na pratica clinica.
Nesse sentido, a autora considera que

apesar de ndo haver uma politica explicita e
consolidada de género de salide mental nos programas
oficiais, [...] na pratica ha uma politica sendo
implantada ou reproduzida, uma politica que implica na
medicalizagdo e medicamentalizagdo de mulheres
usuarias do servigo publico (Maluf, 2010, p. 35).

A tendéncia a repeticdo dos diagndsticos mais usuais acaba
efetuando um efeito “bola de neve”, uma vez que acaba por efetuar
na pratica um aumento de casos de determinado diagndstico, o que
contribui para o aumento das estatisticas que, por sua vez, vao
direcionar as novas pesquisas. Essas pesquisas, muitas vezes
desprovidas de uma atitude critica mais acirrada, retornam a
afirmar a incidéncia maior de determinados transtornos, bem como
a eficacia de medicamentos - sem considerar que, por exemplo, se
um medicamento for muito mais utilizado, obviamente sera maior a
predominéncia de estatisticas sobre esse.

3.5 Consideracdes sobre o capitulo 3

De modo geral, a centralidade do diagndstico é um aspecto
chave para pensar o ensino de psiquiatria; mesmo se na préatica o
diagndstico for pensado de modo mais abrangente e que nédo
procure se restringir as classificacdes diagnosticas dos manuais,
essas sdo parte imprescindivel do aprendizado da profissdo por ser
0 que de mais “técnico” e “cientifico” essa apresenta. E como ser
cientifica ¢ uma das maiores pretensbes da psiquiatria, as
classificacdes — independente de serem cientificas ou ndo — acabam
por propiciar o respaldo cientifico almejado pela disciplina.

Em um contexto em que se pesam as criticas e contra-
criticas quanto a Reforma Psiquidtrica, alguns autores apontam
como vem ocorrendo um retrocesso no qual o hospital psiquiatrico,
os ambulatérios especializados e os tratamentos baseados em
manuais diagndsticos tendem a uma remedicaliza¢do da loucura
(Lobosque, 2010). Esses espacos seriam tidos enquanto “locus
privilegiado de ensino e pesquisa” (Lobosque, 2010, p. 109) que
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garantiriam a hegemonia do saber psiquiatrico no espago da
formacao.

Ou seja, 0 que importa, sobretudo, é manter o controle
e a autoridade sobre o ensino e a pesquisa dos
transtornos mentais, através de uma ordenagdo
diagndstica em que os multiplos transtornos
relacionados no CID10 corresponderiam a entidades
nosoldgicas naturais, existentes desde sempre. Ora, a
légica, os dispositivos de atengdo e os lagos sociais do
movimento da Reforma rompem com esta ordenagdo,
descentralizando tanto o lugar do diagnéstico e da
medicacdo quanto o lugar do prdprio médico
(Lobosque, 2010, p. 109).

O diagndstico em psiquiatria estende suas implicacdes,
assim, por ser associado ao saber psiquiatrico em geral, como se a
habilidade de diagnosticar fosse da mesma ordem que a préatica
psiquiatrica em detrimento de outras formas de conceber e praticar
a profissdo.

Na prética assistencial hegeménica, poderiamos nos
referir a uma hegemonia do diagndstico em detrimento
de uma hegemonia da terapéutica (Ceccim, 2010, p.
68).

O foco dado no diagndstico mostra, acima de tudo, o
pensar individual sobre os “transtornos mentais” — que sempre sao
pensados acometendo um sujeito especifico — em detrimento de
pensar a “saude mental” em um esquema mais amplo. As questdes
aqui abordadas procuraram mostrar as mintcias de se pensar 0
diagndstico e mostrar um pouco das complexas relagbes que estdo
implicadas nesse ato: ndo se trata apenas de uma decisdo técnica,
€omo vimos, mas com prerrogativas politicas em todas as partes do
processo. N&o importa quéo técnica seja a abordagem, ela nunca é
meramente técnica. E ndo atentar para isso tem sido, talvez, uma
das falhas mais graves se formos pensar uma formacdo em
psiquiatria que deveria ser comprometida com o atual modelo de
salde nesse contexto especifico da sociedade brasileira.

No préximo capitulo serdo discutidos com mais atencédo
alguns aspectos com viés politico sobre a formacdo na residéncia
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em Psiquiatria no IPg/SC a partir dos discursos dos sujeitos dessa
pesquisa.

156



Capitulo 4: Outros aspectos sécio-politicos e culturais da
psiquiatria hoje

Além das questdes ja discutidas, outros pontos surgiram
nas conversas com 0s sujeitos dessa pesquisa no que diz respeito a
suas experiéncias com a residéncia do IPg/SC e que estdo bastante
implicados com a formacao em psiquiatria. Nesse capitulo voltarei
minha atencéo para uma apresentacado e discussdo desses aspectos.

4.1 Relagéo com a industria farmacéutica

Chego na Area B para falar com Tiago [residente] no
horario combinado mas ele ndo tinha chego ainda.
Como a Area B n&o é onde fago o campo usualmente,
me senti desconfortavel no comeco e fiquei esperando
la fora. Vitorio [residente] me convidou para entrar na
antessala interna e, como Tiago demorava, aceitei. L4
estavam alguns residentes de neurologia e cerca de 8 ou
9 representantes da indUstria farmacéutica de diversos
laboratorios [...] Converso com um deles, ele me diz
que estdo esperando um médico que sO atende nas
quartas-feiras — mais tarde, a secretaria confirma que
tem dias que 0 movimento é maior mesmo. No entanto,
todo residente ou outros médicos que passavam eram
logos interceptados por no minimo trés deles; como o
assunto é rapido, via eles discutindo na minha frente.
Foi assim com Vitorio, Rodrigo e por fim com Tiago,
que entrou no consultério para me dar a entrevista
carregado de medicamentos e panfletos (Fragmento do
Diério de campo, 22 de agosto de 2012).

Mas essa ndo foi a Unica vez que me deparei com
representantes da industria. Uma tarde, ambos esperando para falar
com os médicos na antessala do Ambulatério de Psiquiatria,
encontrei um representante que ja havia cruzado outras vezes e
ficamos fazendo piadas sobre como estamos sempre esperando 0s
médicos.

Tive a oportunidade de ver esse representante quando na
sua primeira visita ao Ambulatério e presenciar seu dialogo com os
médicos:

Ele se apresentava falando seu nome e laboratério, dava
seu cartdo e dizia em seguida: “estou aqui no lugar do
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Silva”, antigo representante desse laboratério e que
obviamente os médicos conheciam (Fragmento do
Diario de campo, 14 de agosto de 2012).

Em seguida falava da reducdo de precos de um dos
medicamentos. Por principios talvez éticos, ndo vou expor aqui 0
laboratério e os nomes dos medicamentos. Para todos os médicos
com quem conversava esse representante falava basicamente a
mesma coisa: que o genérico do mesmo principio ativo estava mais
caro e que essa era uma informacdo importante para 0 médico
poder informar para o paciente que poderia comprar um material de
qualidade, “assim vocé preserva o paciente”. Por fim, ele deixa um
pouco de amostras para cada um, ao que Lisandra pede que ele
deixe no armario junto das demais, o que ele faz prontamente. Os
demais pegam as amostras para eles mesmos guardarem. No final,
guando se despedem, o representante diz que voltara de 15 em 15
dias no Ambulatério de Psiquiatria para manter contato com 0s
residentes.

Depois de falar com quatro residentes, pergunta para a
secretaria se tem mais alguém para conversar. Notei que logo apés
cada conversa com os residentes ele fazia anotagdes em seu tablet.
Em determinado momento me perguntou 0 nome da secretaria e
quando eu respondi, ele ficou olhando intrigado para seu tablet, me
parecendo que 0 nome ndo era 0 mesmo que estava ali — o que faria
certo sentido, ja que a secretaria era relativamente nova no cargo,
tendo comegado no final do semestre passado.

Nesse mesmo dia, a determinada altura, outro
representante (de um outro laboratdrio) chega na secretaria e chama
pelo preceptor Daniel. Quando o preceptor se apresenta, tracam
uma conversa cordial. O representante diz que estava de passagem
pela regido da UFSC e que resolveu passar para cumprimentar.
Daniel o convida para entrar na sala de estudo dos residentes, por
onde ficam por um breve momento, retornam a secretaria €, ao se
despedirem, confirmam o jantar que aconteceria na noite seguinte.
Em outro dia, tive a oportunidade de ver esse mesmo representante
presenteando a secretaria da Area B com uma barra de chocolates e
notei que, de modo geral, ele parecia conhecer bem muitas pessoas
da residéncia.

As investidas dos representantes, vistas como “um mal
necessario”, como apontou o residente Rodrigo, foram relatadas
como frequentes no HU e esporédicas no IPg/SC.
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Normalmente tem sempre pelo menos dois ou trés [por
semana]. Geralmente eles vém, ddo algum material, um
artigo, mas sempre ligado a um produto que eles estdo
vendendo... Alguns [produtos] sdo bons, mas tem que
ficar bem ligado pra ndo se deixar levar, é claro que
eles vdo sempre puxar a sardinha pro lado deles, tem
que ficar ligado, mas tem coisa boa, sim (Tiago,
residente).

O preceptor Daniel acredita que ha uma postura critica
guanto a presenca da industria farmacéutica junto aos servigcos de
salide que, em sua perspectiva, é injustificada:

Tem essa critica sobre representantes farmacéuticos
seduzirem médicos — laboratérios inventam a doenca,
convence os médicos de quem tem a doenca pra
prescrever remédio, é uma grande besteira, sabe?
Porque sai carissimo desenvolver isso. Até assim, que
bom que eles conseguiram desenvolver esses
medicamentos, né? (Daniel, preceptor)

No geral, os profissionais com quem conversei apontam
gue a presenca dos representantes é tida como toleravel devido as
amostras que esses fornecem aos pacientes de SUS que de outra
maneira ndo teriam acesso a tais medicamentos.

Nos ambulatérios quando o paciente ndo tem dinheiro a
gente acaba fornecendo. Amostra gratis no ambulatério
€ mais interessante para ver se 0 paciente se adapta a
medicacdo ou ndo tem dinheiro pra comprar... Por
exemplo, a gente quer botar um antipsicdtico mais
moderno, a gente faz um processo pro governo e
demora trés meses... E esses trés meses, como é que
fica? A pessoa fica sendo abastecida com amostra grétis
até o governo fornecer esse remédio (Paula, residente).

Em uma das semanas que realizava atividade de campo no
IPg/SC os médicos falavam bastante da falta de clozapina, um
antipsicético bastante utilizado no hospital visando conter surtos.

Por exemplo, agora, o hospital estd sendo abastecido
com amostra gratis. Acabou essa clozapina que te falei,
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ja tem duas semanas s6 com amostra (Luis Felipe,
residente).

Por medidas sanitérias, ndo seria permitida a entrada de
medicamentos além da via de entrada institucional no hospital, mas
em momentos de crises essas medidas ndo sdo obedecidas em
nome do “bem estar do paciente” e da “ordem hospitalar”.

A gente traz amostras de outros locais... Ndo pode
trazer medicagdo de fora pro hospital. Mas... deixa
psicotizar ou passa por cima da vigilancia sanitaria? A
vigilancia sanitaria ndo deixa trazer amostra de fora.
Mas ou vocé deixa psicotizar, quebrar tudo, ou traz
amostra gratis. A vigilancia que me desculpe, mas eu
quero tratar meu paciente (Luis Felipe, residente).

Também foi referido que a medicacéo disponibilizada pelo
SUS, de acordo com o sistema de licitacdo, é de qualidade inferior
as marcas: “o governo s6 da o bdsico, o governo sé fornece a
medicagdo com mais efeito colateral e muitas vezes com qualidade
inferior”, diz a residente Joana.

Tiago, residente, diz que “as amostras nao sdo sempre
constantes”, mas muitas vezes o0 mesmo principio ativo ¢ usado de
empresas/marcas diferentes.

Sdo importantes, principalmente pelo SUS, né? Tem
muita medicagdo que ndo sdo disponiveis, o paciente
ndo pode comprar, 0 que tem pelo SUS ndo vai ajudar,
ndo resolve o problema dele... Entdo fica naquela, vocé
acaba ficando meio refém da inddstria pra poder ajudar
0 paciente... Entdo vocé mantém o tratamento com a
amostra (Tiago, residente).

Paula diz que as vezes usam-se as amostras para iniciar o
tratamento e ver como o paciente se adapta e afirma que, quando
acha que o paciente tem condi¢des, indica que esse compre a marca
— observando, como observa Marcio, o impedimento de se
prescrever a marca, prescreve o principio ativo e indica a marca.

Para os profissionais da residéncia no geral, o0s
representantes dos laboratorios farmacéuticos sdo vistos como
inofensivos e por vezes um pouco inoportunos.
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Eles [representantes] ficam cercando por tudo quanto é
lado... Antigamente era pior ainda, eles davam muitos
brindes, viagem... Tinham controle de qual médico
prescrevia qual medicacdo, se ele... Porque dai na
farmacia, quando tem medicagdo controlada, quando
compra fica 14 o cadastro com o CRM de quem
prescreveu. E ndo sei, de alguma forma eles tinham
acesso a isso — ndo sei se ainda tem — e viam qual
médico, CRM tal, tem prescrito bastante a nossa
medicacdo, ai ganhava um prémio. Hoje em dia é
proibido isso, ndo tem mais (Tiago, residente).

Se a maior parte dos profissionais relata receber apenas
panfletos e medicamentos, o relato do preceptor Ivan tem um tom
acusatorio que se destaca dos demais. Em uma dessas conversas
ndo gravadas, lvan (preceptor) denuncia que os laboratorios
farmacéuticos oferecem jantares e outros brindes aos residentes e
psiquiatras e ndo apenas os panfletos, revistas com artigos e
medicamentos, como haviam dito. Mas o problema maior, aponta
esse preceptor, diz respeito a judicializagdo da sa(de, processo
através do qual aspectos judiciais intervém na ordem instituida pelo
Ministério da Salde em nome de excecbes *°. No caso dos
medicamentos, aponta a existéncia de um processo no qual o
tratamento é iniciado nas redes publicas de salde com o uso de
medicamentos ndo fornecidos pelo SUS e, ap6s alguns meses de
uso (quatro, em média), se houver melhora no quadro, o
profissional responsavel pode pedir para que o remédio seja
fornecido gratuitamente ao paciente, ou seja, o tesouro arcando
com o gasto. O problema, reflete ele, é que em 90% dos casos tal
procedimento ndo seria necessario. Ele também argumenta que o
gue se considera grande diferenca quanto a eficacia de
medicamentos de laboratdrios diferentes - ou, mais precisamente, a
diferenca entre 0s medicamentos “de marca” e genéricos, nos
termos que me foi apresentado na pesquisa — é na verdade resultado
de massiva propaganda da indistria farmacéutica e que 0s
profissionais da area tem pouca ou nenhuma habilidade para lidar
com as investidas dessa indUstria, sendo facilmente capturados por
seus discursos midiaticos; no seu ponto de vista, “ndo se trata de
ingenuidade, mas uma falta de vontade generalizada para encarar o

% Ver: Pepe et all (2010) e Neto (2007).
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gue acontece na realidade na relagcdo dos médicos com a inddstria
farmacéutica” (lvan, preceptor).

Essa presenca massiva dos representantes entre os médicos de
diversas especialidades vem sendo bastante apontada e
problematizada na literatura. Azize discute sobre como vem
ocorrendo uma grande divulgacdo das chamadas doencas mentais
entre 0 publico leigo e que grande parte dessa divulgacdo €
realizada por laboratorios farmacéuticos através de “informativos
publicitarios”, uma estratégia de marketing que ¢é elaborada a partir
da divulgacao de uma pretensa utilidade pablica (Azize, 2008).

Além desse aspecto, alguns autores tém problematizado o
papel dos laboratorios farmacéuticos na prépria produgdo dos
“conhecimentos” sobre as doencas. A relagdo entre pesquisas
académicas e industrias farmacéuticas é alvo inclusive de
ponderacfes e divisdes do proprio setor medico, como demonstra
Azize (2010) ao apontar criticas realizadas por psiquiatras quanto a
tendenciosidade de certas pesquisas vinculas a industria (Azize,
2010). Como também pude ver no meu campo, os profissionais ndo
relacionados a essas pesquisas tendem a relatar uma necessidade de
uma postura mais critica quanto ao resultado dessas pesquisas. O
critério para acatar ou ndo determinada informacdo sobre um
medicamento estaria pautado na seriedade da pesquisa, e ©
envolvimento com alguma inddstria muitas vezes ndo é o ponto
central que delimita essa seriedade.

Outro ponto € a associacdo propagandistica das qualidades
“novo” e “melhor” para os medicamentos langados pelas industrias,
associacdo essa que encontra boa recepcéo entre os profissionais da
area mas que ndo confere necessariamente com a realidade clinica
observada, conforme apontam Grob & Horwitz (2009) e Camargo
Junior (2003). Para Grob & Horwitz, ha um “mito” do progresso
dos medicamentos que ndo é verificado na pratica, conforme
apontam pesquisas na area (Grob & Horwitz, 2009).

No que se refere a producdo de conhecimento, cabe aqui
apontar a critica que autores como Grob & Horwitz realizam
guanto a postura de universidades que reproduzem o discurso e 0s
resultados das pesquisas realizadas pelas indUstrias ou realizam
pesquisas conveniadas a essas, dando legitimidade académica as
pesquisas com fins mercadoldgicos (Grob & Horwitz, 2009).
Amarante aponta que o poder econdmico da industria farmacéutica
produz “ctimplices intelectuais”, comprometendo a credibilidade
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gue uma psiquiatria supostamente cientifica almeja em suas
pesquisas. Sob essa perspectiva, 0 autor critica o papel dos
pesquisadores e da universidade em si:

A universidade reivindica a democratizagdo das
instituicbes de ensino e pesquisa, de assisténcia e de
cooperagdo técnica, a autonomia na pesquisa e na
producdo de conhecimentos. Pede, ainda, o fim do
autoritarismo do Estado na definicdo e conducdo das
linhas e prioridades de investigacdo, na utilizagdo da
ciéncia e suas instituicdes a servico da segregacdo e da
violéncia social. Paradoxalmente, coloca-se passiva e
submissa, quando ndo conivente, com 0 mesmo papel
exercicio pela industria farmacéutica nos congressos de
psiquiatria, nas pesquisas, nas publicagdes cientificas na
area (Amarante, 1996, p. 108-109).

Além disso, Amarante também chama a atencdo para a
associagdo entre tratamento médico e prescricdo de medicamentos
gue é vinculada pela midia farmacéutica em geral (Amarante,
1996).

Esses apontamentos nos levam a questionar a presenca de
interesses econdmicos e mercadolégicos - ndo relativos a ciéncia
médica, portanto — no processo de constru¢do e divulgacdo de
conhecimento. As verdades produzidas pelas indUstrias sdo
facilmente assimilaveis aos profissionais devido aos incansaveis
esforcos dessas. Podemos notar que a ideia midiatica ndo é a de
informar, mas de educar os profissionais para a realidade das
doencas e tratamentos que elas estdo criando e, assim, criar um
publico que as legitimem ao mesmo tempo que consumam essa
ideia. Nas palavras de Grob & Horwitz,

The pharmaceutical industry sponsors diseases and
promotes drugs for diagnoses that are at best
questionable and at worst nonexistent. Its efforts to
promote medical education are often synonymous with
is marketing strategy (Grob & Horwitz, 2009, p. 196)

Cabe aqui um breve exemplo do alcance dessas industrias.
O slogan “A vida faz as perguntas. Nés buscamos as respostas “°”".

0 Slogan de uma empresa farmacéutica sobre a area de pesquisa.
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pode ser Util para ilustrar 0 que estou tentando problematizar aqui:
primeiro, porque infere que a realidade em si da doenca existe
independente de um contexto e que essa pode ser reconhecida e
combatida; e segundo, porque tende a legitimar a atividade do
laboratério de “descoberta” de doengas e modos de diagndsticos
como fontes confidveis de acesso a uma verdade.

Além de medicamentos, os laboratérios também se
especializam em procedimentos voltados para pesquisa e
aprimoramento de testes e sistemas diagndsticos. Ou seja, 0 mesmo
laboratério que cria os medicamentos para determinada doenga esta
sendo cada vez mais responsavel pela identificacdo da mesma. As
industrias tém a tendéncia de abranger todas as etapas que
envolvem a questdo diagndstica e ndo apenas o medicamento,
suposto produto final, como fica claro em um website:

[A empresa] atua em todos 0s segmentos de mercado,
da pesquisa cientifica ao laboratdrio de analises clinicas
e a area de automonitoramento pelo paciente (Roche
Brasil, acesso em 15/10/2012).

A relagcdo da psiquiatria com a industria farmacéutica
aparece aqui como uma questdo central quando se desloca o foco
de sua atuacdo. Essa industria ndo realiza suas atividades
simplesmente se apropriando do conhecimento dados ou alterando
dados sob suas bases, mas vem realizando um trabalho de
“pesquisa” tdo minuciosamente elaborado que vem, aos poucos, se
fundindo ao préprio saber psiquiatrico que, como vimos, tende a
um saber hegemdnico para pensar as relacGes ndo apenas médicas,
mas também sociais, sobre salide mental. A industria farmacéutica,
assim, esta cada vez mais envolvida nos processos epistemolégicos
mais basicos da psiquiatria e repercutindo sob essa em novas
criacdes de subjetividades (Amarante, 2010).

N&o cabe aqui, assim, puramente uma critica aos aspectos
de ordem capitalista — o discurso de que as inddstrias funcionam
pela logica do lucro e exatamente por isso inovam é, por bem ou
por mal, bastante aceito na nossa sociedade e essa discussao,
embora com certeza rica e interessante, ndo encontra espago na
presente dissertacdo. De qualquer forma, o ponto mais
problematico dessa questdo envolvendo a indistria farmacéutica
esta dado na questdo epistemoldgica. Conhecimentos e
procedimentos diagndsticos estdo sendo produzidos a partir de um
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viés de lucro e encontrando grande respaldo entre os profissionais e
técnicos da area (Camargo Janior, 2003). Assim, me parece que
apontar o assunto e se contentar com a critica dos representantes da
indUstria — e a indUstria farmacéutica mesmo — por mecanismos de
divulgacdo de medicamentos é quase ingénuo se observarmos seu
alcance maior, a criacdo de categorias diagndsticas na qual estdo
indireta e eficazmente envolvidos. E esse alcance € 0 que vem
passado despercebido por profissionais da area, que, mesmo
olhando os resultados das pesquisas da eficacia de medicamentos
patrocinadas pela indUstria com uma suposta ressalva critica, ndo
parecem problematizar a maquina de produc¢do de “conhecimentos”
diagnosticos que essas industrias tém se tornado. A industria
farmacéutica é cada vez mais 0 meio legitimo para se falar em
salde, e esse aspecto passa despercebido na formacdo e atuagdo
desses profissionais.

De certa forma, podemos perceber que a psiquiatria
contemporanea esta tdo implicada com a inddstria farmacéutica que
fica dificil pensar em criticas a essas industrias que ndo se
estendam a prépria ldgica estrutural da pratica psiquiatrica
atualmente — dai, talvez, a dificuldade de realizar criticas de uma
maneira mais aprofundada as industrias dentro da psiquiatria.

4.2 A psiquiatria brasileira em um momento pés-Reforma
Psiquiatrica

Um dos aspectos bastante ressaltados pelos sujeitos dessa
pesquisa foi a questdo da Reforma Psiquiatrica, programa de
implementacdo de uma nova politica de satde mental no Brasil que
teve como principal foco o fechamento de hospitais psiquiatricos.

Por “Reforma Psiquiatrica” entendo aqui um movimento
gue passa a ocorrer no Brasil no final da década de 80 junto ao
movimento de redemocratizacdo do pais. Esse movimento se
inseriu em uma luta mais ampla por redemocratizacdo no pais e
teve origem nas demandas trazidas por profissionais da area e
familiares de pessoas que viviam sob o regime de internagéo
psiquiatrica, inspirados em movimentos que ocorriam em outras
partes do mundo. A partir de uma sucessdo de leis a partir do
projeto de lei n° 3.657/89 ambos ocorridos em 1989,
gradativamente passa-se a repensar e reconstruir o cenario das
politicas publicas da salde mental no Brasil e a Reforma
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Psiquiatrica é finalmente implantada com a lei 10.216 de 06 de
abril de 2001 Hoje, entre outras perspectivas, encontramos a
previsdo de fechamento dos leitos de longa permanéncia em
hospitais psiquiatricos, a desinstitucionalizacdo de pacientes
internados e acbes que viabilizem a reabilitacdo Psicossocial
através da implementacéo dos CAPS (Tendrio, 2002). *

Além disso, de acordo com Andrade (2012), a Reforma
tinha/tem como perspectiva a superagéo da cultura manicomial em
seu sentido mais subjetivo e des-estigmatizante da figura do
usuario desse servico: "Neste sentido, o processo da reforma
psiquiatrica iria além da pura e simples desospitalizacdo, mas
pretenderia desconstruir o hospital psiquiatrico e todo o aparato
tedrico, subjetivo, ético, estético e fisico que o mantém, enfim, tudo
o que ele representa” (Andrade, 2012, p. 79).

Mais de uma década depois de sua implementacdo oficial,
no entanto, permitiram ver que isso ndo foi 0 que aconteceu na
realidade e criticas constantes estdo sendo realizadas pelos diversos
profissionais e tedricos da salude mental, como foi possivel ver
tanto em campo quanto na literatura consultada. Essas criticas
seguem, grosso modo, duas frentes: os médicos e psiquiatras
ligados as prerrogativas da ABP e contrarios & Reforma
Psiquiatrica referem uma politica de desassisténcia e apontam o
sucateamento do servico de salde mental. Por outro lado, os
demais profissionais da area que sdo favoraveis a Reforma
Psiquidtrica apontam principalmente para a permanéncia de uma
I6gica manicomial mesmo nos novos servicos de assisténcia em
salde mental e criticam, dentre outros aspectos, a intensa
medicalizagdo de seus usuérios, como discutiremos nessa se¢ao.

Em relacdo aos profissionais com que conversei, a critica
foi unanime no que se refere ao fechamento dos hospitais
psiquiatricos, considerado como sendo um dos maiores erros que 0
programa de salde publica ja cometeu. Quanto a essa critica, dois
argumentos sdo centrais: o primeiro, de que as politicas da reforma
acarretaram um momento de desassisténcia e maior sucateamento
da saude mental. E, segundo, uma tentativa de deslegitimagéo
dessas politicas por serem consideradas resultadas de uma
“ideologia” e ndo de uma ‘“ciéncia”, como seria o caso da
psiquiatria.

“ Sobre historia da Reforma Psiquiétrica no Brasil, ver Andrade (2012) e Pitta (2011).
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No que se refere a encarar as politicas enquanto
desassisténcia, chama a atencdo que, aliado a dados e a realidade
em si que me era mostrada de uma demanda imensa das
enfermarias de agudos, um argumento que foi usado intmeras
vezes foi a associacdo entre aumento de incidéncia carceraria
associado a momentos de desospitalizagdo no Brasil e no mundo.

Em outros paises, apds fechamento do hospital
psiquidtrico notaram como consequéncia ocorréncia de
prisdo de ex-internos, piora de quadro e aumento da
indigéncia desses pacientes. Felizmente isso vem sido
revertido 14 fora (Luis, preceptor).

Acabar [0 hospital psiquiatrico] e ai, pra onde vai esse
paciente? Vai pra um hospital geral, onde ninguém sabe
lidar com esse paciente? Vai deixar ele na rua? Acho
que ja te falaram isso, desde que comecou a luta
antimanicomial - ndo sei se na década de 70, 80, ai - dai
fizeram as estatisticas da diminuicdo do ndmero de
pacientes em hospital psiquiatrico, que é brutal, assim,
sO paralelo ao aumento da populagdo carceréria. Entdo
muitos desses pacientes que estariam, estavam em
hospital psiquiatrico, foram pra rua, sem suporte
nenhum, acabaram cometendo algum crime, alguma
coisa, e foram parar na cadeia. Entdo tem muito
paciente psiquiatrico que ta na cadeia... Trocou uma
coisa pela outra. O paralelo de diminui¢do de um e
aumento de outro & bem evidente, é clara (Tiago,
residente).

A politica de fechamento de leitos acaba mudando o
rotulo de “doente mental” para “morador de rua”
(Lilian, preceptora).

Esse argumento, tdo central e aparentemente tdo
atualizado, tem repercussdes mais profundas que convém aqui
explicitar. Como vimos, foi relatada uma relagdo de “ex-internos”
como “futuros internos” de prisdes como consequéncia do hospital
no sentido causal de o fechamento dos leitos gerarem prisdes e
apontado para esse aspecto social do hospital. No entanto, esse
aspecto social, narrado enquanto consequéncia, pode ser
considerado uma causa mesma do hospital, como mostram 0s
minuciosos estudos elaborados por Foucault (1994; 2006), por
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exemplo. Esse discurso de que o fechamento de leitos psiquiatricos
aumentard a incidéncia de moradores de ruas e a criminalidade tem
um fundamento estrutural interessante se atentarmos para o fato de
que, de acordo com a perspectiva foucaultiana, os hospitais
psiquiatricos desde o seu inicio foram construidos e utilizados para
a contencdo e exclusdo da pobreza: menos um local terapéutico do
gue uma medida administrativa para organizar a cidade com base
na moral burguesa em ascenséao (Foucault, 1990; 1994). Nos relatos
coletados na realizacdo dessa pesquisa, Vvimos inUmeros
apontamentos para o aspecto social que tem o IPg/SC atualmente.

Contudo, entender o fechamento de hospitais psiquiatricos
como solugdo central para esse problema seria (e foi) uma
perspectiva talvez ingénua dos movimentos de Reforma, como
algumas criticas procuram mostrar (Amarante, 2010). A opressao
social pela qual passam as subjetividades “loucas” localiza-se
muito além dos hospitais, envolve complexos mecanismos de
subjetivacdo através de praticas e diagndsticos e, dentre outras
coisas, converge substancialmente para uma questdo de diferencas
de classes sociais e 0 status a essas associados, fato esse que pode
ser verificado se formos avaliar a diferenca de status que
circundam hospitais publicos e privados — o que, por uma limitacdo
temporal e espacial, ndo tem como ser abordado com maior
profundidade aqui. Contudo, é significativo apontar que atualmente
0 estado de Santa Catarina conta com quatro instituigdes
psiquiatricas, trés delas privadas, e a fungéo estigmatizadora tende
a ter maior peso exatamente na instituicdo que é publica.

Conforme demonstrou Foucault (1995), o hospital
psiquiatrico surgiu como um dispositivo de ordenamento da cidade
muito mais do que para a cura. Falar de um suposto aumento de
indice de mendicancia e criminalidade ap6s o fechamento de leitos
ndo é apontar uma consequéncia catastrofica, mas tdo somente
deixar claro as raizes nas quais repousa a l6gica do hospital, um
estabelecimento com finalidade de contencdo das minorias e
ordenamento da sociedade.

Associar o fechamento dos hospitais com desassisténcia —
ponto que tem sido um dos argumentos centrais dos defensores do
hospital psiquiétrico — pode ser uma perspectiva bastante enviesada
gue reduz a ideia de assisténcia ao cuidado hospitalar quando na
verdade ha outras formas de pensar assisténcia a essas pessoas que
ndo seja a assisténcia hospitalar. A prdpria perspectiva de que o
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hospital existe para conter uma possivel criminalidade mostra uma
légica hospitalar com uma funcdo social para além do que se
propde o cuidado a pacientes com transtornos mentais em estado
grave e isso, acima de tudo, mostra a importancia de se praticar
outras formas de assisténcia em saude mental.

Um segundo ponto levantado pelos sujeitos dessa pesquisa
como critica a Reforma Psiquiatrica foi a auséncia de aspectos
“técnicos” e “cientificos” a0 mesmo tempo em que apontam para a
prevaléncia de um “excesso de ideologia” nas discussdes que
culminaram na lei 10.216.

O que se vé acontecer é a evolugdo, né, dos parametros,
dos critérios e do conhecimento especifico em cada area
da medicina seja ela qual for. E a psiquiatria
historicamente passou por isso. Eu diria que até mais do
gue a psiquiatria a prépria salde mental. Né? Entéo eu
acho também que salvo excegdes aconteceu muito —
acontece, ainda — uma politizagio — ndo sei se
politizacdo seria o termo mais correto — mais assim, um
enviesamento politico de uma discussdo que deve ser
técnica. Isso é algo que na minha opinido eu vejo. Entdo
tem muito viés de discussdo. Eu ndo acho que a gente
tenha uma Reforma Psiquiétrica, eu acho que vem
tendo, que a gente precisa, na verdade - um pouco ja
aconteceu mas precisa ainda mais - de uma reforma das
politicas de salde e em especial de Salde Mental
(Eduardo, preceptor).

O problema com ideologias é que elas ndo tém
conhecimento técnico. A psiquiatria acaba tendo uma
funcdo social, mas esse ndo é o ideal, o ideal é que a
populacdo falasse pelos doentes mentais, “alguém” que
se colocasse entre a psiquiatria e a ideologia da reforma
e intermediasse o diélogo (Luis, preceptor).

Nesses relatos, podemos ver como esses preceptores
dissociam “ciéncia” e “técnica” de “politica”, consideradas como
existindo desvinculadas uma das outras. Para Luis, a psiquiatria
precisaria de alguém para falar por si, dado a situacdo
estigmatizadora em que essa se encontra e que “o psiquiatra
falando a favor de si é visto como ‘defendendo a préopria causa’ e
essa ndo é a funcdo da psiquiatria, € como se exigissem que 0s
pediatras militassem contra abuso infantil” (Luis, preceptor). Luis
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conclui dizendo que a formagdo dos residentes é estritamente
técnica: “questdes politicas ndo competem ao psiquiatra, logo néo
faz parte da formagao dos residentes” (Luis, preceptor).

Os médicos e psiquiatras com quem conversei foram
unanimes na defesa do hospital psiquiatrico, em geral dotados de
uma postura critica, mas alguns apontaram a importancia de um
servico de emergéncia psiquiatrica também no Hospital Geral. De
modo geral, os médicos apontam para a necessidade de uma
reforma do hospital e ndo a sua exclusdo da sociedade. De acordo
com esses médicos, o espago do hospital psiquiatrico, desde que se
entenda que esse ndo seja encarado enquanto moradia ou
confinamento, mas tdo somente um recurso de internagdo a curto
prazo, é essencial para o equilibrio de uma rede em saude que preze
por prevengdes de internagdo. A internagdo, afirmam muitas vezes,
é recurso “de ultimo caso” (Tania, preceptora), sendo que se
procura “evitar a todo custo a internagdo” (Tiago, residente). Um
dos aspectos ressaltados para uma demanda tdo grande no IPg/SC
— e também nos CAPS - é uma falha nos setores primarios (Postos
de Salde e sistemas de matriciamento) e secundarios
(Ambulatérios e Policlinicas).

Essa demanda toda é por conta da incompeténcia do
servico retro-hospitalar. A rede ambulatorial é, de modo
geral, em psiquiatria, é muito deficitaria. E a principal
explicacdo pra essa demanda (Luis, residente).

A gente trabalha com a ideia de niveis de
complexidade. O hospital é parte integrante de um
sistema que deveria funcionar em rede. E muito... Seria
um retrocesso a gente continuar defendendo um modelo
hospitalocéntrico, como se o hospital fosse a sede ou
um quartel-general da salde. Foi assim durante muito
tempo em varias especialidades, a psiquiatria ndo é a
Unica. Isso ndo funciona de fato, uma hoa parte de
problemas de salde tem capacidade de ser atendido a
nivel ambulatorial, a gente ndo defende a ideia do
modelo hospitalocéntrico de maneira alguma, tem que
ter uma boa integracdo desse servi¢o hospitalar com os
demais niveis de hierarquia... O nivel de complexidade
do atendimento é que deve determinar o local que o
paciente devera ser atendido (Vitorio, residente).
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O hospital psiquiatrico considerado ideal atenderia casos
de emergéncia por um curto periodo de tempo e depois
encaminharia o paciente de volta a rede primaria e secundéria. Para
muitos dos médicos e psiquiatras com quem conversei (e de acordo
com as propostas da ABP), esse sistema deve continuar ocorrendo
no espaco do hospital psiquiatrico, entendido como espago por
exceléncia para o cuidado desses casos. Esse € um projeto similar
gue a Reforma preconiza para a abertura de leitos em hospitais
gerais, porém pensado a partir do hospital psiquiatrico.

Além de considerarem que “ndo se ouve falar em
fechamento de hospitais cardioldgicos, por exemplo” (Daniel,
preceptor), apontando uma espécie de estigma com a psiquiatria,
alguns sujeitos dessa pesquisa tenderam a achar mais terapéutico
uma ala isolada, mas ndo necessariamente um hospital distinto dos
demais. Ter acesso a equipamentos de exames laboratoriais clinicos
e outros especialistas foi relatado como amplamente desejavel para
a estrutura do atendimento psiquiatrico, uma vez que o0
encaminhamento de casos clinicos (ndo psiquiatricos, como um
derrame, por exemplo) é muito mal recebido, quando recebido, nos
hospitais gerais, que tendem a “ver um paciente psiquiatrico como
se ele fosse sO psiquiatrico, ndo tivesse nada mais... Quando na
verdade sdo pacientes que muitas vezes precisam de muitos
cuidados clinicos” (Liandra, residente). Essa postura quanto aos
pacientes psiquiatricos nos hospitais gerais estende-se para além
dos casos de encaminhamentos e é considerada responsavel,
inclusive, pela recusa de hospitais gerais em abrirem alas
psiquiatricas.

Os hospitais gerais teriam assim certa autonomia para
recusar a abertura de leitos psiquiatricos quando alegam falta de
recursos, 0 que nos leva a uma situacdo limitrofe das politicas
publicas em psiquiatria: por um lado, um decreto federal abolindo
0s hospitais psiquiatricos e instituindo abertura de leitos em
hospitais gerais e esses se negando a fazé-lo e, de outro, a
permanéncia dos hospitais psiquiatricos como unico recurso viavel
para sanar a demanda de pacientes de emergéncia psiquiatrica, uma
vez que os CAPS, embora tenham esse papel, sdo ainda mais
insuficientes do que os leitos disponiveis para emergéncias no
IPg/SC. Diante esse quadro, a aspiracdo de fechamento dos
hospitais psiquiatricos postuladas pela Reforma Psiquiatrica é vista
COMO Um equivoco:
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Existe uma politica perversa do Ministério da Satde de
sufocamento e fechamento dos leitos como se isso fosse
solucdo, existe uma ideia de que doenca mental se
resolve por decreto: a partir de hoje ndo existe doenga
mental. E eles acham que iam conseguir solucionar o
problema de assisténcia psiquiatrica no pais. Isso é fruto
de uma ideologia extremamente perversa que perdurou
durante bastante tempo pelo grupo que coordenava a
salide mental no Brasil. A desassisténcia ambulatorial a
gente entende como sendo uma das principais causas da
sobrecarga. A falta de leitos psiquiatricos também
(Alexandre, preceptor).

Falar de fechamento de Hospital Psiquiatrico é uma
abominagdo, vocé ndo ouve falar de fechamento de
outros hospitais. Se esta mal tem que internar e pronto.
E se o hospital tem problemas tem que falar em
reformar, ndo em fechar (Luis, preceptor).

Poderiamos atentar ainda para um terceiro ponto de
argumentagdo que surgiu quanto a essa questdo de fechamento dos
leitos psiquiatricos e da prépria Reforma, que seria uma espécie de
critica a um “estigma foucaultiano” da psiquiatria, ponto esse
presente tanto no campo quanto na literatura consultada, embora de
maneira mais periférica. Essa problematica ndo foi trazida por
mim durante a pesquisa mas dentre os médicos que falaram no
assunto a critica em geral se referiu ao enviesamento que a leitura
de Foucault acarretava para a Reforma:

Foucault é importantissimo, tem que estar presente, mas
talvez um contraponto pra poder enriquecer mais...
Sabe 0 que eu tenho impressdo, as vezes, quando eu
leio — ndo o seu texto [meu projeto] mas os que eu li 1a
no CAPS - no que eu tenho lido da area, quando inclui
Foucault, principalmente da Fiocruz, as vezes parece
que é uma Biblia... (Alexandre, preceptor).

Nesse sentido, Freitas (2004) também aponta que estamos
vivendo um modo “pds foucaultiano” ja habitual que serve de base
para se pensar a medicina e principalmente a psiquiatria sob uma
perspectiva critica e que isso pode ser um enviesamento
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conservador para se pensar o contexto atual da pratica psiquiétrica.
Nesse sentido, questiona:

Como agir, como intervir nos NOVos Servigos que estdo
sendo criados no pais segundo os principios da reforma
psiquiatrica propostos, quando, ao mesmo tempo, tem-
se uma postura antipsiquiatrica considerada como a
Unica politicamente correta? (Freitas, 2004, p. 76)

Outra probleméatica em decorréncia desse modelo
assistencial proposto pela Reforma Psiquiatrica diz respeito ao
trabalho multidisciplinar — sobretudo nos CAPS, tidos como
“centros estratégicos nesse processo” (Andrade, 2012, p. 85). O
trabalho multidisciplinar, no entanto, foi relatado como
extremamente dificil e controverso pelos profissionais com quem
conversei.

Embora relatados que os diferentes enfoques de area na
pratica da salde mental, tanto hospitalar quanto nos CAPS “sdo
olhares diferentes, mas acho que essas diferencas sdo possiveis de
integrar; elas tém que servir ndo como um conflito, como um atrito,
mas na possibilidade de ver o outro” (Alexandre), é apontada a
auséncia de um didlogo efetivo na pratica: “se a equipe ndo
dialoga, ndo entende que esse paciente € um sujeito que tem
subjetivac@es, assim como ele é organico também, a equipe nao vai
dar conta dele” (Alexandre, preceptor).

Para a preceptora Ingrid, o dialogo é sempre realizado de
maneira parcial uma vez que cada area falaria de uma linguagem
técnica propria ndo passivel de completa interagdo uma com a
outra:

... A abordagem qualitativa é exatamente o oposto, né?
E mostrar que o que ficou na marginalidade é o que faz
a diferenca, ndo da pra dizer que todo mundo é igual. E
a visdo médica é essa, né? Um biologismo muito forte.
Entdo aqui é um trabalho de desconstrucédo de visdes, e
ndo é muito facil. Tem um grupo que tenta manter esse
status e tem um grupo que tenta mostrar pra eles um
status diferente (Ingrid, preceptora).

Pela formacédo deles, a formagdo deles é mais... Ainda
que apareca o qualitativo, eles tendem a objetivar. A ir
pela I6gica bioldgica, que é quanti. Essa é a formacao
do médico, né? (Ingrid, preceptora)
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No que concerne especificamente ao ensino da residéncia,
aponta que

ndo sdo todos nessa residéncia que tem formagédo
psicodindmica, sdo alguns. E a abordagem
psicodinamica, as vezes, exige um preparo que eles ndo
tem. Eles acabaram de fazer seis anos de uma
abordagem bioldgica, entdo ndo é porque entrou na
residéncia que eles mudam (Ingrid, preceptora).

Além disso, o medicocentrismo é criticado tanto pela
perspectiva mais médica devido a uma sobrecarga de
responsabilidades e demandas quanto pelo ponto de vista dos
demais profissionais que criticam a abordagem reducionista da
biomedicina.

Ou seja, 0 que era para ser um dialogo multidisciplinar, um
dos carros chefes das politicas em salde mental, mostrou-se mais
uma sessdo de mondlogos entrecruzados, no qual as partes apenas
se contrapde sem nada compor, do que um dialogo.

Essa falha de dialogos também se reflete na escassez de
discussOes sobre as perspectivas de usuarios dos servicos de salde
mental: adepta das premissas antropoldgicas, ndo poderia deixar de
ressaltar que, quer seja dentre 0s psiquiatras ou entre adeptos dos
movimentos antimanicomiais, ha pouquissima referéncia a
tentativa de escutar as vozes dos usuarios desses sistemas. Acredito
gue esta na hora de olhar mais atentamente para as pessoas que
usam e circulam por esses servicos e questionar a demanda real
delas em vez de se ater em um debate intermindvel entre os
profissionais — pois se 0s préprios criticos da opressdo do sujeito
manicomial ndo ddo voz aos “loucos”, ndo seria também isso mais
um indicio de que a menoridade da loucura ainda néo foi superada?

Outro ponto que pareceu problematico foi em relacdo ao
préprio termo “Reforma Psiquiatrica”. Durante o campo, quando
surgia esse termo, as criticas vinham em um tom &cido. Desde a
primeira vez que o utilizei e percebi o quanto esse era considerado
ofensivo para o0s sujeitos dessa pesquisa, deixei de utiliza-lo,
optando por termos substitutivos como “politicas de
desinstitucionaliza¢do”, por exemplo, mas as criticas quanto ao uso
do termo surgiram de maneira espontanea durante a realizacdo do
campo.
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A minha viséo é a seguinte: o que chamam de Reforma
Psiquiatrica € uma... Pra mim é uma piada, porque nao
ta fazendo uma reforma da Psiquiatria, 0 que se fez é
uma reforma da politica de Salde Mental, é uma outra
coisa. E achar que o problema da salde mental é o
psiquiatra é uma piada também, né? Nunca ouvi falar
de uma reforma ginecolégica ou uma reforma
cardiolégica, né? (Eduardo, preceptor)

Esse é um termo que caiu na linguagem, digamos
assim, comum, se falar de Reforma Psiquiatrica quando
na verdade se esta falando de politicas publicas para a
salide mental (Ténia, preceptora).

Reforma psiquiatrica € uma bobagem, vocé ndo vé falar
em reforma da cardiologia... O que se esta reformando
ndo é a psiquiatria, € 0 modelo de assisténcia (Daniel,
preceptor).

J4& havia encontrado na literatura que o termo “reforma” é
visto com reticéncias por muitos profissionais da area, que
argumentam que “sempre esteve na base da psiquiatria a questdo
problematica do agenciamento social da loucura” (Tenorio, 2002),
sendo a pratica psiquiatrica em si uma préatica de constante repensar
sobre si mesma, uma constante “reforma” em si, por assim dizer
(Freitas, 2004; Tenorio, 2002).Conforme sintetizado nesses relatos,
ha quase gue um consenso entre 0s sujeitos dessa pesquisa no que
se refere a considerar inapropriado o termo “Reforma Psiquiatrica”
para 0 conjunto de acBes que estdo ocorrendo em termos de
politicas publicas, apontando que néo é a psiquiatria que vem sendo
ou precisa ser reformada, mas os servicos de salde mental em
geral. No entanto, o termo parece bastante apropriado quando
levamos em consideragdo algumas das discussfes que serviram de
base para pensar esse processo, como as realizadas por autores
como Foucault (2006), Goffman (1996) e Basaglia (1991) nas
quais é apontado que € a propria psiquiatria que deve ser alvo de
mudancas, visto essa ser considerada enquanto sua abrangéncia
discursiva (Foucault, 2006) e instituidor de praticas ndo apenas
médicas, mas com ampla reverberacdo social. Além disso, as
criticas sao feitas também no que se refere & prdpria concepg¢do da
loucura. Como aponta Andrade,
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A critica feita pela antipsiquiatria é posta, sobretudo,
sobre a forma pela qual o saber psiquiatrico percebe a
loucura e introduz neste campo a ideia de que a loucura
é uma manifestacdo ante 0 mundo e, por isso, ndo deve
ser tratada quimicamente, mas sim em processos de
transformacéo social (Andrade, 2012, p, 230-231).

A psiquiatria se depara, assim, com criticas dirigidas a
aspectos sob 0s quais estd estruturada mais intimamente, seu
préprio modo de producédo de verdade, sua concepc¢do de loucura e
de tratamento (na época, quase totalmente asilar). Ndo é de se
estranhar, assim, que a psiquiatria passou a ter para si argumentos
da ordem muito mais cientifico-fisico apds o periodo de intensas
criticas a psiquiatria e o advento da antipsiquiatria € movimentos
antimanicomiais (Caponi, 2011). Podemos supor que um grupo de
profissionais da psiquiatria, ao ver a disciplina colocada em
tamanha evidéncia critica, possam ter optado por focar uma
reformulacdo tedrica voltada a uma vertente mais “bioldgica”
pensando em meios de valorizar novamente suas praticas, como
uma espécie de sistema de auto-preservacdo e auto-afirmagdo
frente as criticas que o sistema asilar e a prdpria disciplina estavam
recebendo e que faziam balangar suas préprias razfes de ser.

N&o é o objetivo desta dissertagdo elaborar uma longa
discussdo e problematizar a fundo o contexto da Reforma — para
isso, temos trabalhos maiores e mais competentes a disposicéo,
com anlises realmente profundas e posturas criticas admiraveis.*
Mas ndo poderia deixar de efetuar um didlogo entre essas teorias
antimanicomiais e os relatos dos psiquiatras, psicélogos e médicos
gue ouvi em campo: se ha algo unanime entre essas variadas
visOes, € que de ha algo errado no cotidiano da salude mental
brasileiro nesse periodo pds-Reforma.

No Brasil e no mundo esta se vivendo esse momento em
que a Reforma passou e é preciso ver quais problemas deixaram de
existir, quais perduraram e quais novos problemas surgiram. E esse
€ um momento importante exatamente porque, ap6s 0s movimentos
antimanicomiais terem conquistado lugar ativo nas novas
configuracdes de politicas em salde mental, seria um momento
propicio para um dialogo efetivo entre as areas. Mas embora

2 \Jer: Amarante (2010); Andrade (2012); Basaglia (1991), Pelbart (1992) e Pitta (2011),

outros.

entre
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acredite ser possivel um discurso conciliatério entre movimentos
antimanicomiais e a psiquiatria, ndo podemos deixar de atentar
para o fato de que nos canones mais subjetivos da luta
antimanicomial, encontra-se a ideia de que a loucura deveria deixar
de ser estigmatizada e ndo ser mais tratada como “transtorno”, mas
como experiéncia de sofrimento do sujeito que a vivencia em suas
relagdes com/no mundo (Basaglia, 1991) . E, assim, é necessario
questionar: se isso realmente ocorresse, Nd0 mais seria necessaria a
psiquiatria? Pois se esse for o pano de fundo de toda a reforma, é
compreensivel a ansia da psiquiatria tradicional em se manter, se
salvaguardar a partir de recursos tanto biolégicos quanto
psicodinamicos. Ou seja, a psiquiatria tradicional estd em uma
situacdo desconfortavel desde a ascensio de sua “arqui-inimiga”, a
antipsiquiatria, e 0s movimentos de reforma, agora instituidos, a
tomam mais como um entrave, um apesar de, do que enquanto uma
possibilidade de dialogo. Mas, convém ressaltar, existem praticas
de psiquiatria que dispensam a base asilar e se mostram propicias
para conviver com as demais areas nesse periodo pos-Reforma
Psiquiatrica.

Essas concepcdes criticas por parte de profissionais de
abordagens bioldgicas da psiquiatria, digamos assim, ja tinha sido
apontado por Amarante (1996). Esse autor defende que ha trés
formas de entender a desinstitucionalizacdo: uma enquanto
desospitalizagdo, originada nos EUA e que ndo questiona o saber
psiquidtrico que a permite, ou seja, pressupde uma ‘“correta”
aplicacdo dos saberes psiquiatricos. A segunda, engquanto uma
desassisténcia, é referida como um entendimento errbneo da
desinstitucionalizagdo, principalmente por parte de interesses de
grupos como a indudstria farmacéutica e a corporacdo médico-
psiquiatrica, como alguns setores do Conselho Federal de Medicina
(CFM) e a Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP). E, por fim,
a desinstitucionalizacdo enquanto desconstrucdo encontra adeptos
nos movimentos antimanicomiais e tem por base uma critica
epistemoldgica ao saber médico constituinte da psiquiatria
(Amarante, 1996).

H& uma grande diferenca no modo de conceber a
desinstitucionalizagdo de acordo com cada uma dessas
perspectivas. Para 0s movimentos antimanicomiais, a
desinstitucionalizagdo precisa ser “um processo pratico de
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desconstrucdo e, simultaneamente, um processo de invencdo de
novas realidades” (Amarante, 1996, p. 30).

N&o obstante, 0 que se tem visto na pratica é um pouco
mais controverso. Um dos pontos que vem sendo problematizado
atualmente nas lutas antimanicomiais diz respeito a mecanismos
disciplinares ortodoxamente manicomiais, como a contencdo
quimica e fisica, sendo reproduzidos em ambientes
antimanicomiais (Andrade, 2012).”

No meu TCC, uma das mulheres com quem realizei a
pesquisa de campo contou uma histéria que é relevante retomar
nessa discussdo. Tendo passado previamente por uma internacao
involuntaria no IPg/SC, experiéncia que ndo lhe dava boas
lembrancas, se encontrou pela segunda vez no plantdo do hospital
para ser avaliada, se seria ou ndo internada. Negociando com o
médico que decidiria sobre a questdo, esse lhe propbs que tomasse
os remédios que lhe dava como condicdo de ndo internacao.
Balancando a requisi¢do de internacdo nas maos, lhe apresentava
os remédios como condicdo de ndo internagdo. ** Ou seja,
observamos aqui o0 exemplo da substituicdo de um modo de
contencdo por outra. Interessante observar, no entanto, a
guantidade de medicamentos utilizada dentro do proprio hospital,
que efetua assim uma dupla conten¢do, quimica e fisica — tudo em
nome da “seguranca” e da melhoria do caso clinico do paciente.

Nesse sentido, Maluf aponta a emergéncia de uma
centralidade no uso dos medicamentos nesse contexto de novas
politicas em salde mental no Brasil (Maluf, 2008). Os

“ Além de pesquisas observarem uma intensa medicalizacdo nessa area (Maluf, 2008;
Andrade, 2012; Diehl et all, 2010) que tem sido alvo de critica pelos préprios usuérios do
sistema quando esses sdo finalmente ouvidos (Andrade, 2012).

* Nas palavras da entrevistada: “Eu dizia pra ele: ‘eu nio sou louca, doutor. Eu ndo sou louca,
eu ndo sou louca, doutor. Esses remédios ndo estdo me fazendo bem’, comecei a falar um
monte de coisas pra ele. Ai ele pegou e disse: ‘toma esses remédios, Rouxinol’. Eu disse: ‘eu
ndo vou tomar’. ‘Ou tu toma esse remédio ou tu vai ser internada’... Comecei a gritar um
monte pro doutor. Ele disse: ‘Rouxinol...’, ai ele fazia, toda vida ele fazia esse negocinho 14, a
requisi¢do, né? Ele disse: ‘se tu ndo tomar esse remédio eu vou te internar’. Eu disse: ‘ndo,
Doutor, eu ndo vou tomar esse remédio, porque eu ndo vou tomar’... ‘Toma esse remédio,
Rouxinol’ - ele queria que eu tomasse quatro baga desse [haloperidol]. Dai eu disse: ‘ndo,
Doutor, eu néo vou tomar, porque eu ndo conhego esse remédio e vocés véo eu dormir, € se eu
dormir vocés vdo me internar’. Porque como ela tinha falado, a guria - a enfermeira - tinha
falado que ia me internar, eu logo imaginei que se eu tomasse os remédios eles iam me
internar. Ai ele disse: ‘ndo, Rouxinol, se tu tomar o remédio eu ndo te interno, tu vais pra casa.
Mas tu tens que dizer pra mim que tu vai tomar os remédios, que tu vai fazer o tratamento
direitinho’” (Monteiro, 2010).
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medicamentos, inclusive, t&ém sido considerados como sendo 0s
possibilitadores da abertura dos manicémios. De acordo com
Roudinesco (2000), foi com o surgimento dos medicamentos
psicotrépicos a partir da década de 50 que passou a ocorrer a
substituicdo gradativa da terapéutica de confinamento fisico
(manicoémios) pelo confinamento medicamentoso (Roudinesco,
2000).

Ou seja, na atual realidade da “saide mental” - da
“loucura”, “transtornos mentais”, “doengas mentais” ou qualquer
outro termo que se queira imprescindivel e incansavelmente
problematizar — hd um inegdvel foco medicamentoso como
condicdo da liberdade fisica ao lado da reproducdo de mecanismos
manicomiais em instituigdes antimanicomiais. Para Andrade
(2012), essas préticas de contencdo tanto fisica quanto quimica
refletem que a I6gica manicomial perdura apesar das mudancas e se
insere dentro das proprias prerrogativas antimanicomiais (Andrade,
2012).

Como ja procurei mostrar, alguns argumentos encontrados
em campo contrarios a desinstitucionalizacdo eram dotados de
perspectivas criticas bastante elaboradas por residentes e
psiquiatras, ndo obstante um viés critico ndo ser alvo do ensino da
residéncia.

O residente Vitorio, partidario ativo das politicas do
CAPS, também entende necessario o espaco hospitalar para casos
em que a familia ndo consegue dar suporte ao paciente. Vitério
ilustra com um exemplo quase anedotico a importancia que confere
ao hospital: duas irmads gémeas passaram a maior parte de suas
vidas internada no IPg/SC e, ha alguns anos atrds, uma delas teve
alta e voltou para sua familia ao passo que a outra irmé permaneceu
no hospital. Como ambas estava com quadro estabilizado, ele ndo
sabe dizer porque apenas uma delas obteve alta, mas fato é que —
ele me conta — a que estava internada permaneceu estavel e a que
voltou para casa passou a desestabilizar e ter muita piora no
quadro. Como a internagdo na enfermaria de cronicos ndo € mais
permitida, essa paciente retorna sempre como interna na enfermaria
de agudos no IPg/SC e por conta das recaidas seu quadro geral
atualmente é bem pior que o da irma. Claro que a isso € atribuida
causas sociais e familiares que escapam ao alcance do médico e
Vitério aponta a falta de infraestrutura familiar como principal
responsavel pela piora do caso.
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Ou seja, mais uma vez fica claro que o hospital vem sendo
concebido muito mais como um espago com uma funcdo social —
seja uma assepsia social, seja contencdo de danos ou seja, ainda,
enquanto uma parca medida provisdria para casos de excluséo.
Todos esses aspectos, aqui referidos em sua negatividade, mas para
os residente Vitorio e Rodrigo, por exemplo, o espago do hospital é
0 que restou para muitos desses pacientes enquanto a salde mental
vive esse momento de mudancas. E isso me levou a pensar nas
positividades que esse momento de mudanca pode trazer.

Quando fazendo meus “tours” pelo IPq/SC acompanhada
dos profissionais, conversavamos sobre 0s  moradores
remanescentes e suas expectativas de vida. Conforme apresentado
no capitulo primeiro, entre 0os moradores cronicos ha uma divisao:
aqueles que sdo considerados como realmente portadores de
transtornos (principalmente “retardo, esquizofrenia e bipolar
grave”, conforme aponta Luis) que os incapacitariam para a vida
social e aqueles que apenas estdo la por ndo terem para onde ir
depois de passarem a maior parte de suas vidas (quando ndo toda
ela, visto que ha inclusive pacientes que nasceram no hospital e la
ficaram) internados. Os primeiros ficam em uma ala do hospital
gue os residentes ndo tém pratica — para o residente Vitdrio, por
esse ndo ser um quadro caracteristico e “porque esse tipo de
atendimento é obsoleto, estd em vias de acabar, entdo acho que ndo
teria porque fazer residéncia em um molde de psiquiatria que ndo
vai existir mais” (Vitorio, residente).

Fomos visitar um local antigo onde esses moradores
ficavam antigamente, sem saber se tinha atualmente algum uso ou
ndo. Esse local fica no alto de uma colina ao lado do hospital em si
e, para chegar nele, passa-se por uma ponte que divide, assim, o
terreno em duas partes. Foi uma cena memoravel: o local, de uma
construcao antiga neocléssica, estava abandonado, com os portdes
trancados e ja comecando a parecer ruinas, nos pareceu (porque
também era a primeira vez do residente que me acompanhava 14)
um icone de uma psiquiatria que ja ndo existe mais e cuja sombra
ainda se projeta sob as novas praticas. Mas a realidade que existia
14 nédo é considerada como sendo mais a mesma: como me foi dito
diversas vezes, a internacdo ndo é mais a pratica que a psiquiatria
almeja, a0 menos ndo as internacdes longas. Além disso, a
disciplina também preza atualmente pelo contato familiar e a vida
em sociedade como atitudes essenciais as praticas terapéuticas.
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Contudo, seria ingénuo nao atentar para o fato de que as “sombras”
ainda permanecem: muitos autores apontam que algumas légicas
hospitalares séo cotidianas nos variados servicos de assisténcia em
salde mental - o confinamento, o grau de tutela e a
hipermedicalizacdo séo considerados muitas vezes uma atualizacdo
do antigo modelo de pratica psiquiatrica que é baseado ainda em
uma légica hospitalar (Andrade, 2012). Além disso, a
“cronificacdo” de pacientes agudos no IPq/SC, como me foi
relatado, e também a permanéncia da sétima e oitava enfermaria de
agudos (pacientes cronicos que vivem ainda em regime de
isolamento) nos permitem questionar o quanto essa realidade
realmente mudou até agora.

O enfoque dado a familia nos principios antimanicomiais é
outro aspecto relevante para se analisar. Se por um lado estar com a
familia representa estar em “liberdade”, desvinculado a opresséo do
manic6mio, por outro a responsabilizacdo que se espera da familia
pode ser encarada também como uma forma de desresponsabilizar
0 Estado por esses pacientes. Nesse sentido, ndo é de se admirar
gue 0s movimentos de desinstitucionalizacdo tenham sido possiveis
de se efetivar em uma época onde a tendéncia era o
desenvolvimento neoliberal. Entendo que ndo podemos correr o
risco de associar a Reforma Psiquidtrica com a auséncia de
cuidados, seja em um viés reacionario de entendé-la enquanto
desassisténcia (Amarante, 1996) ou mesmo ao esperar que num
futuro sem manicomios as familias sejam o suficiente: nesse
cenario, caberia ainda ao Estado se responsabilizar por politicas
publicas que sejam realmente do interesse dessa populacao.

Um aspecto gque néo deixa de ser interessante apontar é que
foi um Hospital Psiquiatrico, alvo das criticas e estigmas que
pesam com a Reforma, que instituiu e mantém as Unicas pensdes
terapéuticas da regido da Grande Floriandpolis. Essas pensdes ou
Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) foram viabilizadas no
IPg/SC somente apds a Reforma Psiquiatrica, mas ainda assim
encontraram sua iniciativa no hospital. Com isso o hospital mantém
uma nova forma de controle, mas também possibilita que uma
prerrogativa da Reforma seja colocada em pratica. Nesse aparente
paradoxo, convém questionar a extensdo das criticas quanto a
realidade da salde mental brasileira. Nesse sentido, cabe questionar
se um enfoque tdo acirrado no hospital psiquiatrico e suas logicas
ndo se tornaram muito mais uma espécie de cliché estratificado da
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luta antimanicomial de modo que, da mesma maneira que essas
criticas nos impedem de ver o hospital como um espaco de
possibilidades terapéuticas que transcendam as préaticas que
originaram suas criticas, também n&do nos preparam para lidar com
uma realidade de controle (Deleuze, 1992) que os hospitais passam
a exercer.

A0 passo que os sistemas antimanicomiais acabam muitas
vezes reproduzindo as mesmas subjetivacBes por eles criticadas,
coube a um espaco hospitalar instituir uma pratica ndo asilar como
0s SRTs. Claro que os SRTs apresentam ainda problemas
estruturais, como a reproducdo do modelo manicomial mesmo em
praticas ndo asilares. Mas esse problema, como discutido, também
tem se apresentado em diversos outros espacos que foram
embasados por perspectivas antimanicomiais, sendo, assim, um
problema estrutural para pensar assisténcia em satde mental. E fato
é que SRTSs estdo sendo viabilizados por um hospital, pratica essa
que seria impensavel ha poucos anos atras. E isso traz, no minimo,
um paradoxo de uma nova reconfiguracdo da assisténcia em salde
mental para a qual as criticas precisam atentar.

O fato de um hospital ter aberto trés residenciais
terapéuticos em vez de outras instancias o terem realizado pode
significar que estdo ocorrendo mudancas significativas no modo de
pensar assisténcia em salde mental inclusive dento de um hospital
psiquiatrico nesse momento p6s Reforma Psiquiatrica brasileira.
Claro que ainda ndo estamos vivendo um momento ideal e que nédo
podemos generalizar a partir dessa Unica experiéncia, mas sem
duvida essa experiéncia abre um precedente. Com ressalvas, mas
ao menos um inicio possivel para se chegar a um modelo ideal de
assisténcia em satide mental.

Amarante (1996) e Lobosque (2010) e outros tedricos
vinculados as lutas antimanicomiais entendem que negar a
instituicdo faz parte de um processo essencial uma vez que
consideram que a instituicdo é a pratica de uma violenta excluséo
gue permanece disfarcada (Amarante, 1996). A implementacdo da
Reforma Psiquiatrica tem sido considerada um grande avango em
nossa sociedade, mas ainda com muitos pontos problematicos.
Amarante aponta que, ap6s as discussdes de Basaglia, “se comeca a
acreditar que o hospital ndo é transformével, ndo é reformavel, ndo
¢ modernizavel” (Amarante, 2010, p. 101). Para o autor, é
imprescindivel pensar para além do hospital a fim de romper de vez
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com o modelo manicomial uma vez que esse modelo tende a
“contaminar as experiéncias inovadoras, ele volta a reocupar
espago, assim como uma erva daninha, que vocé tira um pouco e
ela continua” (Amarante, 2010, p. 101).

Essas  questdes levantam uma problematica
importantissima sobre a questdo de episteme que um hospital
psiquiatrico encerra. Mas apds conhecer o trabalho — nédo
simplesmente o que vem sendo realizado, mas que se mostrou
viavel — que foi possivel realizar em um hospital com conhecida
histéria de abusos e violéncias ** algumas consideracées se fazem
necessérias. Diferente das vozes que trouxe aqui, especialmente
dos médicos dessa pesquisa, ndo estou defendendo o espaco do
hospital como Unico local possivel de manejo de determinados
pacientes, mas atentando para o fato de que vivemos em um
momento pds-reforma que é um contexto diferente daquele no qual
a maior parte das criticas manicomiais teve sua origem, como
mostram as criticas que apontam uma tendéncia a ldgica da
clausura nos espacos antimanicomiais e problemas estruturais para
se efetivar as projecdes preconizadas pela Reforma, por exemplo.
Ou seja, a realidade se mostrou mais complexa do que o previsto e
isso, além de nédo ser novidade, também ndo é algo ruim; apenas
significa que precisamos adequar as criticas e as posturas.

No que se refere a avangcos em salde mental, é justo dizer
gue ainda hd muito pela frente. Nesse sentido, é importante apontar
também que ha diferengas substanciais entre mudar o modo de
pensar a assisténcia de uma maneira mais ampla e o hospital inserir
novos servigcos que se adequem a nova realidade para poder se
manter, uma vez que a cria¢do de residenciais terapéuticos pode ser
considerada, ainda, como adequacdo de espacos controlados pelo
saber psiquiatrico hegeménico que acaba conseguindo uma nova
forma de centralizacdo ao aderir as praticas preconizadas pela
Reforma.

Essa é uma discussdo que mereceria um maior
aprofundamento e problematizacdo que ndo encontra espago ha
presente pesquisa. Apenas quis trazer para discussdo alguns dos
pontos que, a meu ver, eclodiram em campo e que estdo

* Conforme relatos dos proprios sujeitos da pesquisa. Também percebi que esse é um discurso
corrente dentre moradores da regido da Grande Floriandpolis e objeto de muitos estudos.
Destaco aqui a exposi¢ao “Patrimonio e memoria da enfermagem psiquiatrica”, em exposi¢ao
permanente e aberta ao publico no IPg/SC.
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relacionados no pensar uma formagdo em psiquiatria hoje. Essas
sdo questbes que permanecem ndo problematizadas na residéncia
enquanto instituicdo, mas que esta presente nas falas dos sujeitos
gue a constituem. Tem alguma coisa aqui, me parece, e tentei tirar
esse contexto de pano de fundo e Ihe dar alguns contornos. E, de
certa maneira, além da necessidade de dar voz aos sujeitos nessa
pesquisa, realmente passei a me questionar se essa recusa pronta
aos hospitais psiquiatricos de toda e qualquer maneira ndo se
enquadram mais em uma espécie de “tabu” do que em uma
perspectiva critica e até que ponto essa centralizacdo das criticas
voltadas para o hospital ndo dificulta uma critica mais ampla, que
poderia ser inclusive mais efetiva e que pensasse mais nas sutilezas
gue envolvem os processos de assisténcia em salde mental. Mas
com uma historia tdo enraizada na clausura e tendo seus proprios
saberes implicados a partir dessa, a psiquiatria realmente suscita
uma espécie de estado de alerta, uma espécie de p6s Auschwitz -
assim como Agamben (2008) traz em relacdo ao nazismo e aos
campos de concentragdo, creio que a questdo estd muito mais na
ordem de avaliar que sociedade tem os asilos como formas
possiveis de condenar uma parcela da sua populacdo. Se as revoltas
se focam contra o hospital e a Psiquiatria, contudo, ndo é porque
eles sdo presas mais faceis de descontar as amarguras, mas porque
sdo simbolos e dispositivos de toda essa opressdo, e isso € muita
coisa. Mas ndo podemos deixar de levantar a hipotese de que
talvez estejamos traumatizados demais ainda e que talvez a
psiquiatria consiga ser, um dia, uma ciéncia desvinculada do
hospital.

As discussGes aqui apresentadas sdo resultado de uma
tentativa de dialogo que realizei com os sujeitos dessa pesquisa,
visando talvez chegar a um ponto de equilibrio e composicdo de
nossas falas tentando ndo perder a perspectiva critica.

Uma discussédo sobre a Reforma Psiquiatrica tem sido foco
de inimeros debates e isso acontece precisamente por ser um tema
complexo em uma realidade por demais dindmica e subjetiva, e
espero que essas questdes possam de alguma forma contribuir para
esse debate.
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4.3 Centralidade e marginalidade, a ciéncia e a pratica
psiquiatrica

Durante a realizacdo dessa pesquisa, pude perceber que ao
mesmo tempo em gue 0s movimentos antimanicomiais e por vezes
a literatura apontam a centralidade da psiquiatria no que se refere a
soberania de discursos e instituicdo do modelo da normalidade
(Foucault, 1995; Aguiar, 2004) os sujeitos dessa pesquisa me
falaram inmeras vezes que essa se trata de uma ciéncia marginal.
No caso da psiquiatria, centralidade e marginalidade, como
veremos, nao sao aspectos excludentes.

Um caso narrado pelo residente Lucas pode ser ilustrativo
guanto a isso. Quando trabalhava como clinico em um posto de
salde, atendeu uma paciente que permaneceu em estado de “surto”
por cerca de uma hora. Lucas disse que foi um transtorno
psiquiatrico bastante dificil de manejar pois a paciente estava muito
agitada e se contorcia muito. Sabendo da intencdo de Lucas de
prestar residéncia para psiquiatria, a coordenadora lhe questionou:
“vocé tem certeza que quer fazer psiquiatria, mesmo?”’

De forma geral, é narrado bastante preconceito tanto
guanto os pacientes com transtornos psiquiatricos quanto com o
profissional. Aos pacientes, cabe um tabu social de carater moral.
Aos psiquiatras, uma espécie de estigma por contagio da loucura:

Sd0 coisas tabus ainda, sdo coisas estigmatizadas. O
transtorno mental é estigmatizado. Nossa propria
familia, quando a gente vai fazer psiquiatria vem: “ndo,
vai ficar louco!”. Esse folclore de que todo psiquiatra é
louco, de que profissional em contato com doente
mental ele acaba absorvendo um pouco disso tudo, esse
folclore t& muito presente. Isso td muito presente
inclusive com colegas nossos médicos... A gente vé o
estigma com o psiquiatra em si, as pessoas em geral
acham que a gente fica avaliando as pessoas em meio
social, na familia, em barzinho... As pessoas se contém
guando tem psiquiatras junto, elas se sentem avaliadas
(Luis Felipe, residente).

Quantas vezes vocé escuta: “ah, médico de doido”... No
cinema o psiquiatra é sempre aquela pessoa que nao
bate muito bem, ou é usuario de droga... E sempre
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aquele cara que ndo bate muito bem (Claudio,
preceptor).

O preconceito que a sociedade demonstra para com
pacientes com transtornos mentais também foi bastante discutido,
sendo narrado como comuns 0S €as0s nos quais 0s pacientes
escondem que estdo em tratamento psiquiatrico ou, quando ndo o
fazem, sdo alvo de criticas morais (geralmente implicitas) que nao
raras vezes contribuem para piora do quadro clinico desse paciente.

Se a pessoa tem um diabetes, ninguém culpa. Mas se a
pessoa tem depressdo, “a culpa ¢é tua”, a maior parte.
Entra num estigma, né? A pessoa comeca a sofrer...
(Lucas, residente)

Tem uma vertente de tirar o0 nome esquizofrenia, seria
um parametro pra diminuir esse estigma que tem em
relacéo a eles (Noel , residente).

Durante o meu periodo de realizagdo de trabalho de campo
também senti bastante esse estigma. Quando conversava com as
pessoas sobre meu trabalho de campo em um hospital psiquiatrico,
quase sempre ouvi, em tom de piada, a pergunta: “mas te deixaram
sair de 14?”.

Conversando com um dos sujeitos dessa pesquisa, ele
afirmou que qualquer pessoa envolvida com pacientes psiquiatricos
é passivel de ser estigmatizada: “tem preconceito porque enfim
vocé estd ligado a loucura” (Claudio, preceptor). Sobre sua
atividade narrada junto a outras especialidades, comenta que

..Quando me  apresento, percebo  algumas
manifestagdes, entendeu? Algumas mais claras: “ah, o
senhor é doido também?”, até um sorrisinho, uma... Ha
uma inquietacdo nas pessoas, tanto pelo lado da
admiracdo, acho que a psiquiatria traz isso, essa coisa
do poder, o reconhecimento do poder, daquele que sabe
guem é doido e quem ndo, daquele que diz quem € que
é maluco, entdo acho que tem isso, 0 reconhecimento
desse papel de poder, entdo hd um reconhecimento
social, hd uma admiragdo... Mas tem a coisa também de
dizer também, da associacdo da loucura, que t& muito
embrenhado: “ah, psiquiatra tudo é meio perturbado
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também, tudo é meio louco, também” (Claudio,
preceptor).

Essas percepcOes se referem ao modo como a sociedade
em geral vé a psiquiatria. Entre os médicos e demais profissionais
da saude a situacdo fica talvez ainda mais conflitiva. 1sso porque a
psiquiatria é colocada em uma espécie de local de cruzamento de
perspectivas, de modo que os médicos em geral a acusam de ser
“cientifica de menos” por lidar com aspectos subjetivos e as demais
dreas da saude mental a acusam de ser “objetiva demais” por
procurar se fundamentar sob bases cientificas. Ambas as criticas, se
levados em consideragdo os locais de onde se originam, tém
consideravel embasamento. A pretensdo biomédica de ciéncia
(embora, como discute Camargo Junior, a propria medicina
também ndo encontra tanto respaldo cientifico em sua pratica
quando levado a cabo uma andlise mais minuciosa) “° tende a
rechacar a psiquiatria como sendo a “area menos nobre da
medicina” (Camargo Junior, 2003, p. 83) e a “periferia do aparato
médico” (Camargo Junior, 2003, p. 84).

A psiquiatria é estigmatizada porque assim, a gente tem
pouco conhecimento na formagdo académica, de
guantos estudos sdo feitos, como ela se ampara... A
gente tem essa visdo simploria de que “ah, as pessoas
vao |4, diagnosticam a partir de certas coisinhas e vao la
e tratam, e enchem a pessoa de medicagdo. No fundo,
eu sabia que ndo era isso mas a gente tem aquela coisa:
“sera que ndo ¢?” Quando entrei aqui foi uma coisa que
mudou a perspectiva que eu tinha, me fortaleceu a
acreditar que era uma 4rea.. Que eu estava
mistificando, fantasiando com relacdo a psiquiatria. E
isso € muito comum na nossa formagdo académica
(Noel , residente).

Mas essa questdo de preconceito tem vazdo para além de
um status teérico atribuido ou ndo a psiquiatria e se estende na
pratica médica imediata.

Os médicos de outras especialidades, assim... Se tu
chega com um paciente psiquiatrico que ta enfartando,

6 \Jer: Camargo Junior (2003).
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ndo interessa: ele é psiquiatrico, vai pro IPQ. Né&o
interessa se ta tendo um AVC... [acontece] de chegar
gente com AVC muito aqui [no IPQ]. Ai pergunta: “por
que ndo foi no hospital geral?” “Eu fui, ai falei que ele
era esquizofrénico e mandaram trazer pra cd”. Acontece
muito. Paciente psiquiatrico, aos olhos de outras
especialidades, ele é s6 psiquiatrico. Ele ndo tem o
direito de enfartar... Alids, esses sdo 0s pacientes que
mais tem comorbidades clinicas, cardiovasculares
principalmente: porque sdo 0s que menos se cuidam,
sd0 0s mais sedentarios, os que ficam mais parados...
Diabetes, pressdo alta, AVC... S80 o0s que mais
precisam de atencdo. T4 tudo errado (Rodrigo,
residente).

Quando tu quer encaminhar alguém, paciente aqui de
dentro do hospital, os caras [médicos de hospitais
gerais] ndo querem receber, o cara [paciente do IPQ]
que t& em coma, que t& tendo convulsdo ou tendo um
problema, enfartou... Ndo pode [se recusar a receber],
mas assim, 3 da manha tu liga pro cara: “olha, tem um
cara aqui que ¢ esquizofrénico, t4 compensado” —
primeira coisa que a gente fala € que ta compensado —
“e ndo esta agressivo” — pra eles baixarem a guarda — “o
sujeito teve um AVC, ta com a boca torta”... Ai: “nao,
mas tu pde ele na observacéo, que de repente o0 AVC, se
ele ndo é hemorragico, ndo tem a necessidade de
tomografar, entdo ndo vai mudar a conduta se vocé
mandar pra ca ou deixar ai, tu faz a monitoracao, p6e no
soro, deixa ai, amanha cedo de repente tu vé, se ele ndo
remitiu vocé encaminha”. “N@o, o seguinte, queria
seguir o protocolo, pra tomografar em até 3 horas, fazer
um suporte porque se descompensar durante a noite eu
nao tenho como atender”. “Néo, ndo, vai dar tudo certo,
al qualquer coisa tu me liga e tal”, ai o cara desliga o
telefone. E direto, isso. Direto. (Vitorio, residente)

Esses aspectos sdo narrados como um importante entrave
para a abertura de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Essa
(relatada) ma& vontade com pacientes de psiquiatria por outras
especialidades nos leva a questionar se a Reforma Psiquiatrica ndo
precisaria chacoalhar as bases firmemente consolidadas da
medicina geral assim como propde fazer com a psiquiatria a fim de
obter maiores feedbacks. Se as novas diretrizes em salde mental
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preveem maior participacdo e convivéncia de clinicos gerais nos
guadros de salde mental, medidas praticas de aproximacdo das
areas precisam ser também colocadas em pratica com maior énfase
dentro dos hospitais gerais.

Outro ponto que percebi nessa questdo de estigma esta
relacionado com a visdo das areas criticas da psiquiatria em um
momento pdés Reforma Psiquiatrica. Em determinado momento das
conversas, quando o topico de diagndstico ainda néo tinha surgido
naturalmente, eu inseria uma pergunta, geralmente ampla, sobre
como era o processo de diagndstico em psiquiatria. O residente
Lucas, bem como alguns outros de seus colegas, me respondeu de
maneira aparentemente defensiva para uma pergunta que eu tinha
feito de forma ampla, mostrando um conhecimento das criticas
usuais a psiquiatria e talvez as pressupondo através de minha
pergunta:

E que é uma classificacdo necesséria, eu acho que
difere da medicina essa parte [...] Os sintomas sdo uma
exacerbagdo de alguma coisa que causa sofrimento. Os
diagndsticos sdo... Ndo da pra criticar eles que fica uma
coisa tabelada, acho que é mais por necessidade de
comunicacdo com outra especialidade e entre o0s
préprios psiquiatras, pra encaminhar, acho que ndo tem
como, também, ndo utilizar uma classificacdo
diagndstica... A propria pessoa, 0 paciente quer saber,
quer um nome... Ndo é um nome que vai fazer muita
diferenca (Lucas, residente).

Pra que que serve o diagnostico? N&o é pra rotular a
pessoa, € pra ter uma ideia de como tratar e acompanhar
com pesquisas, estatisticas que ajudam a acompanhar e
achar o melhor caminho... (Daniel, preceptor).

Quando a gente fala em psiquiatria, tem um risco muito
grande das outras areas — ndo é a sua, mas a psicologia,
por exemplo — de interpretar a psiquiatria de uma
maneira assim, que a gente fecha muito, né? E claro,
tem colegas que fecha, tem colegas que ndo, mas néo é
pra fechar. O diagnéstico psiquiatrico ele €
psicopatoldgico, ele ndo é baseado em critérios do DSM
IV, o DSM IV ele ajuda no sentido de tentar
uniformizar esses critérios, né? Entdo digamos que ele
ajuda, mas ndo ele é pra ser usado como biblia ou
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qualquer outra coisa desse tipo... Entdo isso ja é um
outro viés que tem e a gente tenta ensinar — eu acho que
a gente tenta ensinar — isso aqui na residéncia
(Alexandre, preceptor).

Essas reacOes sdo compreensiveis quando pensamos nhas
criticas voltadas a psiquiatria ha algumas décadas. Dessa forma, a
psiquiatria da residéncia do IPg/SC também parece estar as vezes
se defendendo por sua pretensdo a centralidade e outras vezes
procurando se posicionar de maneira a ndo ser mais uma area
marginalizada da medicina.

De forma geral, podemos considerar que 0s aspectos
subjetivos e mesmo dramaticos (Bonet, 2004) da psiquiatria fazem
parte daquilo que a biomedicina precisa constituir enquanto abjeto
(Butler & Spivak, 2007) para se afirmar enquanto ciéncia, ao
mesmo tempo em que se vale deles para se afirmar enquanto um
modo de conhecimento mais amplo que tem condigdes de fazer
abordagens tanto “cientificas” quanto “psicanaliticas”.

Enquanto ciéncia, a psiquiatria vivencia uma crise entre
lidar a partir da biologia, da psicologia ou de um dialogo entre
ambas as abordagens (Camargo Junior, 2003). Ao mesmo tempo
em que procura se embasar enquanto ciéncia auténtica vivencia
uma crise por estar em dialogo com formas de saber que ndo
procuram se afirmar como cientificas, como as teorias
psicodindmicas. E essa relacdo entre aspectos psicoldgicos e
bioldgicos é bastante problematica na histéria da psiquiatria, como
demonstrou Aguiar (2004) a partir de uma analise cronoldgica dos
Manuais Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSMs).

Para alguns autores a psiquiatria biolégica surge como o
esfor¢co de uma “remedicaliza¢do” da psiquiatria em oposi¢do ao
discurso psicanalista que foi hegemédnico nas décadas de 1950 a
1980 no cenario psiquiatrico mundial. Nesse sentido, o DSM 111
emerge como marco central dessa mudanga de abordagens ao
enfatizar a psiquiatria biologicista (Aguiar, 2004; Caponi, 2011).
Os primeiros DSMs tomavam por base muitas premissas
psicanaliticas (DSM, 1995). De acordo com Aguiar, a abordagem
bioldgica na psiquiatria passou a ser hegemoénica a partir da década
de 80 por ocasido do aumento de recursos biotecnoldgicos que
possibilitaram a emergéncia de exames biolégicos mais complexos
bem como dos progressos bioquimicos principalmente no que se
refere & criacdo de novos medicamentos (Aguiar, 2004). Os
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organizadores do DSM 1V referem essa mudanga de abordagem
visando efetivar um manual ateérico, baseado na fenomenologia
clinica em uma tentativa de focar aspectos objetivos da doenca para
servir como um guia universal com base estatistica (DSM, 1995).

Como resultado desse esforgo de incorporar a psiquiatria
no mesmo hall de causalidades patoldgicas do sistema biomédico
geral, os transtornos mentais passam a ser tidos como doengas
especificas e ndo mais como uma parte do processo subjetivo do
paciente. Percebemos, aqui, a instauracdo de uma dicotomia sobre
as causas e tratamentos dos transtornos mentais que é um marco na
historia da psiquiatria, na qual a énfase na biologia ou na psicologia
ocorre em resposta a um determinado contexto sdcio-politico-
cultural, mas também como superacdo de uma sobre a outra em
movimentos histdricos alternados.

Alguns autores apontam que desde o inicio a psiquiatria
tem uma tendéncia de procurar explicacdes fisicas para 0s
transtornos que cataloga. Atualmente, essa tendéncia repousa em
grande parte na eficacia dos medicamentos e na genética (Caponi,
2011).

Com a biologia voltando ao foco na psiquiatria, as
abordagens mais terapéuticas cedem espaco a abordagem de carater
eminentemente medicamentoso, que, aliado ao método de usar o
DSM enquanto um inventario, contribuiu para uma visdo “mais
estreita” na formag@o dos residentes em psiquiatria (Aguiar, 2004).

Aguiar aponta que como resultado desse movimento, a
clinica e o espaco da consulta também sofrem um reducionismo
perdendo qualidade da consulta ao se atribuir a técnica do DSM um
uso de catalogagdo estrita. Como resultado dessa concepcédo, as
consultas tenderiam a ser mais curtas e objetivas e o tratamento
mais focado na prescricdo de medicamentos no que em terapias
(Aguiar, 2004). No entanto, isso ndo foi o que percebi na
realizacdo do trabalho de campo. Embora haja uma maior
valorizacdo  da  psiquiatria  “biolégica®, 0s  aspectos
“psicodinamicos” foram bastantes presentes ndao apenas no que se
refere ao tratamento, mas na prépria compreensdo diagndéstica do
paciente. Em contrapartida, convém questionar até que ponto
podemos estar falando de uma possivel incorporacdo da ldgica
bioldgica, reducionista e causal, no modo de se pensar e praticar a
“psicodindmica”.
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Alguns autores defendem a ideia de que a “verdadeira
medicina”, como “medicina cientifica”, € uma ideia que tem
origem em um determinado periodo histérico no Ocidente. Com a
modernidade, a ciéncia passou a ser o l6cus de veracidade, com
ideais normativos claros (reprodutibilidade, previsibilidade,
exatiddo, etc.) aos quais o conjunto de conhecimentos que entdo era
a medicina procura se adaptar (Foucault, 1994).

Baseada nessas premissas, a psiquiatria promove uma
visdo de que os transtornos mentais ja existiam na sociedade muito
tempo antes do nascimento da disciplina e que essa surge para
sanar uma demanda médica que seria o tratamento da loucura.

As grandes sindromes psiquiatricas, que sdo descritas
ha séculos e a descri¢do pouco mudou desde entdo... As
pessoas registraram ao longo dos séculos e se manteve.
Vamos dar nome aos bois: por exemplo, as psicoses de
um modo geral — a esquizofrenia é o carro chefe — os
transtornos de humor, verdadeiramente doencas —
bipolar, depressdes graves — isso verdadeiramente
doencas, sdo descritas hd séculos na humanidade e
descritos de maneira muito completa ha séculos, entdo a
gente vé que isso atravessa qualquer barreira temporal,
cultural, social. E uma doenca, isso existe, ponto final.
T4 ai, quer se queira acreditar ou nfo. E um fato que ta
escrito de maneira irrefutdvel ha séculos. Ndo tem
muito 0 que se questionar quanto a isso. A gente viu
com o passar do tempo, em especial nas Gltimas cinco
décadas um bom desenvolvimento da
neuropsicofarmacologia, que a gente tem ferramentas
eficazes para lidar com isso do ponto de vista
medicamentoso, neuroquimico - porque a esséncia do
problema é essa. (Jodo, preceptor).

De acordo com Amarante, essa perspectiva de um “olhar
cientifico” sobre aflicdes no passado acaba efetuando uma
desconsideracdo dos aspectos culturais e histéricos, como se as
doencas mentais fossem as mesmas em qualquer lugar e tempo
universal, assim como a verdade médica (Amarante, 1996).

Nesse sentido, os manuais, embora ndo compreendidos
enquanto instrumentos cientificos propriamente ditos, compactuam
do mesmo efeito de verdade das prerrogativas cientificas - a
referida énfase na estatistica que o caracteriza atesta isso.
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Alids, o DSM IV ou a CID 10, esses critérios
diagnésticos, tanto 0 DSM 1V, o DSM I, enfim, eles
ndo sdo validados, né? Se vocé entrar no site do novo
DSM, que é o DSM V, vocé vai perceber que ndo ha
nenhum estudo, pelo menos transparente, até hoje, em
validagdo do diagndstico. Isso é muito grave. A gente ta
trabalhando entdo com um instrumento que pode ser
que ele ndo meca o que o realmente pretende medir,
essa validacdo (Alexandre, preceptor).

Diagnostico dos psiquiatras é baseado no DSM, um
manual estatistico — ndo é cientifico, né? — que por
aproximagOes de caracteristicas do paciente eles vao
chegar ao diagndstico X, y ou z (Ingrid, preceptora).

Mesmo o aporte de validacdo, a estatistica, ¢é
problematizado pelo preceptor Alexandre, que se questiona:

Cadé as estatisticas? Eu nunca tive acesso. Assim... Em
qual populagdo? Quais paises? Quantas pessoas foram
avaliadas? Existe confiabilidade entre esses métodos?
(Alexandre, preceptor).

N&o ter acesso a tais dados, no entanto, também ndo séo
fatores que invalidam o uso e considerada eficacia dos manuais.

N&o que eu ndo use 0 DSM 1V, é claro que eu uso. Eu
me baseio também nele, né? Mas a gente tem que ter
esse critério, essa critica, ou melhor, de saber interpretar
0 que esta la e saber as limitagdes desse instrumento.
Agora, dizer que ele ndo funciona ndo é verdade,
porque se eu pegar 100 pacientes com transtorno
bipolar, 80% vai estar 14 dentro, né? Isso pela minha
pratica, pela pratica de todos nés... S6 que eu ndo vi
nenhum estudo que comprova isso, de ciéncia... Pelo
menos o que eu entendo de ciéncia médica, vocé tem
que ter esses estudos, né? (Alexandre, preceptor).

Em outras palavras, o atestado de eficiéncia do DSM é a
prépria “pratica clinica”, ou seja, 0s casos sdo comprovados na
pratica. Mas se € 0 manual que serve de guia e base para a pratica e
que direciona o olhar clinico, essa eficiéncia atestada ndo seria
resultado de um viés do préprio manual?
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Ainda sobre essa perspectiva dos limites entre valida¢fes
bioldgicas cabe a discussdo sobre o funcionamento da mente
humana. O residente Rodrigo utiliza a metafora do software e
hardware para exemplificar o “funcionamento” dessa; de acordo
com essa analogia, o cérebro fisico seria comparavel ao hardware e
0s aspectos psiquicos, a mente entendida como o conjunto de ideias
e subjetividades, seria o equivalente ao software — ideia do cérebro
como casa da psique, conforme aponta Azize (2008). Assim como
em um computador que é estruturado necessariamente por ambos, a
mente humana seria a integracdo dessas duas partes.

Mas é basicamente isso, o hardware é o funcionamento
cerebral, mesmo, as doencas em decorréncia da
disfuncdo. E o software é toda a personalidade da
pessoa, como ela interage com 0 mundo e as
consequéncias disso, né? Desde uma forma mais boa ou
ruim e as consequéncias dessa interagdo pra propria
pessoa, que € 0 que vocé trata em psicoterapia, né?
Como ela interage com as pessoas, 0s traumas que ela
tem, os mecanismos de defesa... E o software, né? E
esta em intima ligagdo com o hardware, um influencia
com o outro (Guilherme, residente).

Noés estamos em uma situagdo que tem gente que tenta
reduzir a mente ao funcionamento do cérebro: o
cérebro, por exemplo, é um maquinario, a infra-
estrutura, um hardware que produziria a mente. E tem
gente que é mais cautelosa, dizendo assim, que existem
processos, por exemplo, que ndo se reduzem a
dimensdo do funcionamento do cérebro e que sdo
igualmente evidenciaveis na existéncia do individuo
que é o contato interpessoal, por exemplo (Rodrigo,
residente).

Essa divisdo principal é seguida de outros desdobramentos
do cérebro e da mente:

Entdo tem padrSes de comportamentos... Logico que
ndo sdo puros, ndo existe uma pessoa s6 narcisista, sO
obsessiva, enfim, mas no geral vocé vé que se repete
esses padrdes de comportamento, mas com
caracteristicas Unicas, meio que mesclando... Um é mais
narcisista-obsessivo, outro € mais pra, sei 4,
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melancolico-obsessivo, ta sempre mesclando, ndo vem
pura a coisa... E uma combinagio de vérios softwares
da pessoa, e isso prediz muita coisa pra vocé, por
exemplo, se vocé vai tratar um cara obsessivo, levar em
conta alguns dos aspectos do comportamento dele, isso
pode interferir no tratamento... (Rodrigo, residente).

De acordo com essa analogia, as “falhas” no hardware ou
no software poderiam ser de inimeras causas, dai a necessidade da
investigacdo diagnostica. No caso do software, preza-se pelas
técnicas clinicas psiquiatricas ja discutidas aqui. Para o hardware,
utilizam-se exames que muitas vezes deixam muito mais a desejar
do que realmente apontam causas.

No6s ndo temos, ainda, nesse momento, um exame que
nos mostrasse que naquele momento de fato estaria
havendo uma hiperatividade na éarea de associa¢do do
paciente que ndo conectadas com a percepcdo auditiva
real, porque nds temos uma parte do nosso cérebro que
coleta os dados que nés ouvimos, mas a interpretagéo
desses dados sdo feitas em outras areas do cérebro.
Entdo se nés pudéssemos ver o movimento do cérebro
ao vivo, nds veriamos que as areas das associagdes
conectadas com as fantasias, com o0s desejos
inconscientes do paciente, é que estaria ativado, e ndo a
area do cdrtex responsavel pela percepcao auditiva real
daquele momento (Tiago, residente).

Veriamos que eles ndo estariam  ouvindo
perceptivamente,  eles  estariam interpretando
erroneamente aquilo que esta ouvindo objetivamente. E
isso nés temos estudos mostrando, né? Tomografia,
ressonancias magnéticas funcionais ja permite que o
paciente, respondendo a uma determinada tarefa, possa
ter o seu funcionamento cerebral monitorado e ver que
areas se conectam, que caminhos aquela informacéao
dentro do cérebro estd seguindo. Mas isso assim, nos
ndo contamos com isso na pratica clinica. 90% da
pratica clinica é feita com o paciente, com a sua
observagdo, com os dados que a gente obtém na sua
entrevista direta, observacao indireta do comportamento
do paciente a nossa frente naquele momento, como que
ele esta se comportando sem ele se dé conta, se o
paciente estd se contorcendo, piscando, cogando e se
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pergunta o paciente nem percebe que esta fazendo isso
(Carlos, preceptor).

Para Caponi, a teoria de uma heranga genética para
explicar a origem de transtornos mentais opera enquanto uma
mitologia ndo verificada na pratica, mas que acaba tendo um status
de explicacdo que ainda sera verificada. Para a autora, a psiquiatria
estaria desde 0 seu nascimento esperando a confirmagdo dessa
causa bioldgica que, em seu sentido mais estrito, jamais ocorreu
(Caponi, 2011). O que ndo impede, contudo, que essa continue
sendo reinventada na préatica psiquiétrica.

Nesse sentido, tomemos por exemplo o caso das etiologias
genéticas que apontam a heranca genética sendo enquanto causa
Gnica, a0 menos como uma das causas da ocorréncia de um
determinado transtorno. O argumento central geralmente usado
para a defesa da teoria genética é analisar a prevaléncia genética de
determinado tipo de transtorno em uma familia — as vezes,
transtornos diferentes também sdo apontados como indicio de
causa genética, indicando uma pré-disposi¢do para determinados
transtornos ocorrerem. N&o se trata de um mapeamento
estritamente “cientifico”, apenas parte dele - uma constatacdo
empirica seguida da formulacdo de uma hip6tese, mas essa Ultima
nao é passivel de ser testada. E a propria hipotese, no entanto,
acaba sendo usada como prova dela mesma: casos recorrentes na
mesma familia sdo genéticos apenas porque Sao recorrentes, mas
em nenhum momento desse raciocinio uma realidade biolégica fica
comprovada em si, ao passo que sdo geralmente negligenciados os
possiveis aspectos cognitivos e socioculturais dessa interacao.

Entdo um paciente bipolar... A gente entende que o
bipolar precisa usar um estabilizador de humor pra ele
ficar bem, pelo menos na grande maioria dos casos.
Mas ele tem uma histéria psicodindmica e aquela
historia psicodinamica pode estar relacionada com a
doenca dele apesar de a gente ter uma ideia hoje de que
0 transtorno bipolar ele é geneticamente — se nédo é
determinado ele tem um forte componente genético
porque a gente vé varios casos na familia, né? (Joana,
residente).

Ele pode ter um componente psicodindmico mas ele
tem um forte componente biol6gico aquele paciente
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bipolar, né? Porque na familia tem vérios casos de
bipolaridade entdo tem  provavelmente  forte
componente bioldgico ali (Tania, preceptora).

Associado a isso, temos o fato de que a resposta de um
transtorno a determinado medicamento é apontada como a prova
irrefutavel de um aspecto bioldgico desse, como tdo bem resume a
residente Liandra: “tanto que ele usa o estabilizador de humor e ele
vai melhorar” (Liandra, residente).

Camargo Junior aponta uma divisdo essencial entre o saber
e o fazer médico. Ao passo que o saber pode ter bases cientificas, o
fazer é essencialmente clinico. Dessa forma, o saber médico
discursa sobre o coletivo, mas atua no individual. Na préatica
clinica, a lacuna entre esses dois polos é preenchida pela
experiéncia, aspecto subjetivo que se torna o ponto central para o
fechamento de determinados diagnosticos objetivos (Camargo
Junior, 2003).

Definir em uma doenca psiquiatrica qual é o grau de
comprometimento do funcionamento do individuo, qual
é o nivel de impedimento que ele vai ter pra exercer
determinada atividade laborativa e quanto tempo vai
durar, isso é uma coisa que realmente se embasa na
experiéncia historica que a gente tem, na pratica, que
fica muito mais clara pra alguns do que pra outros
(Jodo, preceptor).

Grob & Horwitz apontam, inclusive, uma “cientifizagio da
pratica clinica como ‘ameaca’ a medicina e sua qualidade baseada
na experiéncia e habilidade” (Grob & Horwitz, 2009). Ao médico,
assim, cabe uma conduta individualizada em sua pratica clinica, ou
seja, ndo passivel da reprodutibilidade que é essencial a ciéncia
com seus pressupostos de vericabilidade empirica (Camargo
Junior, 2003).

Camargo Junior aponta que hd uma “epistemologia
intuitiva dos clinicos” na qual a pratica médica ¢ influenciada pelo
conhecimento/ciéncia que muda com o passar do tempo (Camargo
Junior, 2003).

A clinica ndo é uma ciéncia e jamais o0 sera... A clinica
é inseparavel da terapéutica e a terapéutica é uma
técnica de instauragcdo ou restauragdo do normal, cujo
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fim escapa & jurisdicdo do saber objetivo (Canguillem,
apud Bonet, p. 84).

Desvinculados esses aspectos do saber/fazer da medicina e
tendo problematizado as questdes quanto a medicina na presente
discussdo, vou ao encontro da afirmacdo de que a concepc¢do da
medicina como ciéncia € uma constru¢cdo em muito baseada em
uma crenca. Nesse sentido, Camargo Janior aponta que o saber
médico é fundamentado pela Epidemiologia e Estatistica —
disciplinas consideradas ndo cientificas - a partir dos quais se
realizam, muitas vezes, transformacdo de inferéncias em
“verdades”. Ao mesmo tempo, as areas medicas tendem a
apresentar um descaso com a contribuicdo da Epidemiologia e
pouca informacdo para analisar dados estatisticos (Camargo Junior,
2003). O autor aponta uma relacdo de interdependéncia entre
Epidemiologia e clinica na qual “uma depende da outra para
elaboracdo de seus objetos, a0 mesmo tempo que essa dependéncia
¢ negada pela naturalizacdo desses mesmos objetos” que criam
(Camargo Junior, 2003, p. 95).

Diante desse quadro, torna-se conveniente questionar se o
que é entendido enquanto cientificidade da pratica médica nédo
estaria no nivel de um sistema de crencas, crengas essas que
funcionariam como mecanismos que obscurecem a forma pela qual
0s conhecimentos sdo produzidos e possibilita a naturalizagdo dos
conhecimentos adquiridos (Camargo Junior, 2003). Para
Bittencourt, o conhecimento biomédico, especialmente na area de
psiquiatria, é constituido muitas vezes relacionado a outras esferas
de conhecimento ou mesmo de interesses, como, por exemplo, a
presenga macante da inddstria farmacéutica (com consideréavel
fator econdmico envolvido) ndo apenas na confeccdo, mas na
popularizagéo de doencas e medicamentos (Bittencourt, 2010).

Latour (2000) chama a atencdo de que a ciéncia ndo € uma
entidade dada, mas construida constantemente na prética imediata
dos cientistas. A ciéncia ndo se encontra em um local privilegiado e
destacado do mundo, mas imerso nele de tal forma que os discursos
e préticas politico-econdmicas delimitam também sua acéo (Latour,
2000). Como é também resultado de valores de sua época, ndo
poderia efetuar a pretensa verdade neutra e universal que propde.
Isso equivale a dizer que, enquanto ciéncia, a medicina esté sujeita
a sua prépria condicdo histdrica.
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Temos, assim, um quadro interessante de argumentacao: a
psiquiatria se embasa na objetividade cientifica da biomedicina,
mas ndo apenas a biomedicina ndo poderia ser considerada 100%
ciéncia quanto a prépria ciéncia em si é descaracterizada enquanto
sua objetividade e neutralidade primarias. Nada disso vem a ser, no
entanto, um argumento de ineficacia. Mesmo ndo efetivando a
correlagdo cientifica em sua exceléncia, a medicina consegue sem
duvida respostas e tratamentos eficazes. O que trago em discussao
aqui é que apenas suas explicagdes ndo sdo tdo claras quanto se
gostaria que fossem. Os discursos de veracidade e legitimidade sdo
deslocados, assim, muito mais para a pratica que constitui esse
conhecimento e ndo suas diretrizes.

Mas que espaco teria a medicina e mais especificamente a
psiquiatria em nossa sociedade se essas apenas corroborassem com
uma perspectiva ndo cientifica? A ilusdo de uma cientificidade é o
gue permite o regime de producdo de verdades dessas disciplinas, é
0 que permite que, na pratica, essas tenham o alcance e controle
que desempenham atualmente. Tendo em mente tal perspectiva,
Amarante problematiza como ocorre, por um lado, a procura de
afirmacdo da psiquiatria enquanto ciéncia e, por outro, inimeras
criticas de sua ndo cientificidade (e autenticidade) por parte tanto
da medicina como por &reas ndo médicas (Amarante, 1996).

Serpa Junior efetua uma analise do que considera 0s
pilares tedricos que sustentam, no campo da genética e das
neurociéncias, o discurso da psiquiatria bioldgica e discute como as
descobertas nessas areas sao fragmentadas, ndo havendo uma teoria
bioldgica consistente e unificada sobre os transtornos mentais,
como a psiquiatria bioldgica supbe (Serpa Janior, 1998). Aguiar
(2004) também efetua uma critica aos fundamentos da psiquiatria
bioldgica e aponta que, embora os psiquiatras estejam longe de “ter
uma neurobiologia realista das sindromes clinicas” (Aguiar, 2004,
p. 11), o discurso da psiquiatria bioldgica triunfa mesmo assim,
fundamentando-se precariamente através de hipoteses e teorias
isoladas.

A psiquiatria biol6gica se caracteriza por conseguir
articular uma préatica bastante concreta em um campo
de hipdteses extremamente vagas, mas que sao tomadas
como se fossem conhecimentos estabilizados (Philippe
Pignare, apud Aguiar, 2004, p. 12).
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Ou seja, essas diversas criticas atentam para o fato de que,
mesmo quando voltada para seu viés mais bioldgico, a psiquiatria
ndo encontra ainda o almejado respaldo de ciéncia. Mesmo que o
saber médico pudesse ser considerado estritamente cientifico, ndo o
seria a sua pratica. Nas palavras de Aguiar: “na realidade, a
biologia que sustenta a psiquiatria bioldgica é ainda um sonho a ser
alcancado” (Aguiar, 2004, p. 11).

Castel (1978) discute que a psiquiatria pode ser
considerada uma ciéncia em crise quanto as suas bases
epistemoldgicas. Para Bonet, a crise é constituinte da realidade
biomédica e se torna mais explicita em momentos em que o
discurso biomédico é contraposto a sua pratica, como ¢é feito muitas
vezes num espaco de residéncia (Bonet, 2004). Para esse autor, 0
processo de produgdo e transmissdo de conhecimento em
biomedicina é permeado por dicotomias como
profissional/humano, racional/subjetivo, entre outras (Bonet, 2004).
De modo geral, esse autor nos leva a pensar também nas
dicotomias estruturantes da biomedicina: a primeira delas, a
oposicdo entre saude e doenca. Quando had doenca, a segunda
dicotomia é instaurada na oposicdo médico/paciente. O médico é
dividido, por sua vez, entre 0o humano e o profissional. E o
profissional, por fim, depara-se com a divisdo causas
biolégicas/causas psicoldgicas ou de outra ordem. *’

Na pratica clinica, todas essas dicotomias apareceriam
explicita ou implicitamente e seriam base das principais decisdes
de diagndsticos e tratamentos. Sob essa perspectiva, a psiquiatria
seria essencialmente uma disciplina de contrastes, dicotomias
controversas procurando uma convivéncia harménica.

Meio a essas discussbes, podemos perceber que a
psiquiatria considera ndo cientifico os conhecimentos outros que
Ihe escapam, os tendo enquanto abjetos*® de um abjeto — a prépria
psiquiatria. Camargo Janior discorre como é a necessidade de se
sentir inclusa na ciéncia que faz com que a psiquiatria compartilhe
seus abjetos a0 mesmo tempo que Cria 0S Seus proprios ao se

T Estou me apropriando das ideias de Bonet (2004) para fazer um pequeno esquema aqui:
Saude/doenca
Doenga= paciente/médico
Médico = humano/profissional
Profissional: causas biol6gicas/ causas
bioldgicas.
8 Butler & Spivak, 2007.
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afirmar pelo que ndo é. E é a mesma desqualificacdo que lhe é
aplicada pelas demais especialidades médicas que é atribuida a
outras areas da salde mental pela psiquiatria: “as contribuigdes
advindas de outras areas sdo decorrentes da completa auséncia de
parametros cientificos para julgar a positividade do saber
psiquiatrico ou versar sobre a natureza da doenga mental”
(Amarante, 1996, p. 33).

A medicina geral, por sua vez, ndo vé com simpatia a
pretensdo desta co-irma — a medicina mental -, em
tomar parte do mesmo campo cientifico, tamanha a sua
caréncia de bases concretas e positivas que justifiquem
tal incorporacdo (Amarante, 1996, p. 37).

Ou seja, ndo importa qudo arduo sejam os esforcos:
guestionada em suas bases de saberes, dificilmente a psiquiatria
sera considerada “tdo” médica quanto as outras especialidades - ou
“menos” médica que outras disciplinas da salde mental.

Essas dualidades na qual se insere tornam a psiquiatria
impar em sua abrangéncia. Isso porque ndo parece se tratar de uma
simples inabilidade de escolher um lado ou outro para se embasar
fielmente; quando apoiada pelos dois discursos, mesmo que
precariamente, a disciplina encontra uma ampliacdo de sua esfera
de atuacdo e do controle social que exerce — aspecto que esteve
junto a disciplina desde seu comeco e do qual ndo parece disposta a
abrir mdo. Assim, cria muito mais intimamente sujeitos de seu
saber quanto maior for o alcance desse saber.
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Consideracdes finais

No decorrer do presente trabalho procurei abordar alguns
aspectos da formacao em psiquiatria na residéncia de Psiquiatria do
IPg/SC tomando como foco a questdo de ensino e pratica de
diagndstico na disciplina e procurando estabelecer um dialogo
sobre o0 contexto atual em que a psiquiatria brasileira esta
envolvida, temtica que se mostrou também presente nos relatos
dos sujeitos dessa pesquisa. Também procurei pensar aqui um
pouco a formagdo em psiquiatria em um contexto mais amplo de
formagdo em salde mental no Brasil, nesse momento especifico
gue procurei discutir aqui.

Nessas breves considera¢des, gostaria de retomar alguns
pontos que se mostraram essenciais na analise.

Em primeiro lugar, a centralidade do hospital psiquiatrico
na formagédo em uma sociedade em que esse foi abolido por uma lei
federal, como foi aqui tema de discussdo, chama a atencdo para
diversas questdes sobre o que estd sendo pensado em ensino e
pratica de psiquiatria atualmente. Se o ensino é geralmente pensado
com o objetivo de qualificar profissionais para o que ha de mais
novo em uma pratica, quando se da sob velhas estruturas temos
uma indicativa de que h& pelo menos uma contradi¢do séria ai. A
vigéncia de uma mesma pratica que abrange duas formas de
politicas publicas - o ensino de psiquiatria e as novas politicas de
assisténcia em salde mental - indo em direcGes tdo opostas e
irredutiveis entre si mostra ndo apenas as incongruéncias no que se
refere as politicas de salde mental, mas também uma auséncia de
tentativa de diadlogo que pode ndo ter dado sinal de maiores
problemas ainda, mas que, ao que tudo indica, pode explodir a
qgualquer momento. Uma indicativa disso sdo os debates tdo
acirrados que se tem realizado sobre o tema em diversas areas da
chamada salide mental.

Outro aspecto central nesse trabalho diz respeito a
importancia do diagndstico na formacdo e como esse pode ser
problemético, repleto de ressalvas e marcado pela tentativa da
dissolucdo conflitiva que poderia ter entre as abordagens bioldgica
e psicodindmica.

Mesmo que por vezes uma abordagem psicodinamica seja
relatada como dotada do mesmo status que a abordagem bioldgica,
percebemos que isso ndo € bem o que estd implicado
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discursivamente e os esforcos para garantir uma “neutralidade
tedrica” e a busca de respaldo cientifico nas Ultimas versbes do
DSM ilustram bem o que estd sendo priorizado na pratica
psiquiatrica. Como vimos, mesmo que o diagndstico seja pensando
de forma mais abrangente na prética e sobretudo no ensino, esses
manuais técnicos ainda sdo a base do aprendizado e jurisdi¢do da
profisséo.

Além disso, como discutimos aqui, o enfoque nos
diagndsticos remete a uma visdo de salde mental que ¢é
extremamente individualizada e ndo parece considerar amplamente
0s aspectos psicossociais com 0s quais estaria comprometida.

E isso leva a outro ponto problematico, que é a
centralidade do uso de medicamentos nas terapéuticas — as vezes
mesmo quando o psiquiatra entende que esse ndo € sindnimo de
cura, servindo como uma medida paliativa, limiar minimo e
maximo da acdo do psiquiatra. Como pontuou tdo bem o preceptor
Ivan, “a indicagdo medicamentosa as vezes é sO 0 que nos resta
fazer” frente a auséncia de recursos para atuar de outra forma no
setor publico.”* Além disso, os medicamentos também s&o
utilizados como substitutos da internacdo, tendo papel central nas
novas politicas de assisténcia em salde mental.

Nesse sentido, outro ponto que chama a atencdo diz
respeito a um despreparo politico na discussdo institucional da
residéncia. Como mostram alguns estudos recentes — alguns dos
guais abordamos aqui - esse ndo € um problema especifico da
psiquiatria, mas também de areas que classicamente estdo mais
envolvidas com as militdncias antimanicomiais e com a Reforma
Psiquiatrica, como a enfermagem e a psicologia.

Essas discussbes de carater mais politico e contextual,
embora ausentes nas discussdes e tematicas abordadas no programa
de residéncia aqui estudado, foram contempladas em varios relatos
de preceptores e residentes com que conversei. De modo geral,
percebi que muitos desses sujeitos com quem conversei se
mostraram interessados pela tematica e efetuaram criticas
substanciais a temas como a biologizacdo da psiquiatria e a
manipulacao realizada pelas indUstrias farmacéuticas, por exemplo.

“ Essa justificativa ndo se aplicaria ao setor privado, mas também é contemplada na discuss&o
no que se refere aos convénios particulares. As pessoas que falaram sobre o tema nessa
pesquisa referiram uma imposicdo de atendimentos mais rapidos, por exemplo, o que ndo
possibilitaria outra abordagem terapéutica que ndo a com enfoque medicamentoso.
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Os residentes, em especial, também se mostraram
preocupados com o bem-estar e o lado social do acolhimento dos
pacientes, embora as vezes sem uma maior problematizacdo do
alcance do problema. De qualquer maneira, é notavel que esses
temas tenham sido enfatizados mesmo ndo sendo os aspectos que
se preconiza ensinar na residéncia. Suponho que trazer esses temas
para dentro dos debates vinculados a residéncia auxiliaria em muito
a preparacdo de profissionais mais criticos e aptos a lidar com seus
pacientes multidisciplinarmente, além de manter um dialogo mais
auténtico com outras areas.

Acredito que a auséncia dessas discussdes seja reflexo da
ideia de que aspectos politicos possam ser algo que se possa
separar do exercicio técnico da 0profissélo, 0 que esta longe de ser
realidade. Como alguns autores® tem discutido ja ha algum tempo,
regimes de formagdo discursivos tem caracteristicas ideoldgicas
gue incutem na pratica imediata biomédica e em especial na
psiquiatria, na qual estdo envolvidas questdes mais ligadas a
subjetivacdo dos individuos, através dos processos diagnosticos
gue impdem vidas subjetivas, e também através das politicas de
contencdo (seja fisica ou quimica) que também efetuam produces
de subjetividades e sujei¢do dos individuos por elas acometidos.

Uma criagdo de sujeitos a partir das premissas psiquiatricas
pode também ser percebida quando voltamos o olhar para as
praticas mais cotidianas em salde que, embasadas sob esse viés das
classificacdes diagndsticas, delimitam o campo de agéo e o carater
dessas praticas. Nesse sentido, a associacdo prévia de determinados
problemas de acordo com etnia, idade ou género, por exemplo, é
em si uma postura politica que passa despercebida e néo
problematizada, mas cuja préatica infere nos casos individuais sob o
qual se aplica e também sob toda a sociedade. Um exemplo seria a
distingdo de “grupos de risco” para depressdo, nos quais os sujeitos
mais suscetiveis ao “contdgio” sdao definidos por fatores
estabelecidos previamente. Essa delimitacdo pode muito bem servir
como um direcionamento do olhar dos profissionais em salde,
abrindo precedentes para que o diagnéstico seja mais frequente
nesses sujeitos estabelecidos como “grupo de risco”, sujeitos

% Como Foucault (1994; 2008) e Aguiar (2004).
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diagnosticaveis que estdo sendo criados nesse processo € cujo
diagndstico para determinado transtorno reifica a posi¢éo inicial de
onde se parte, endossando as estatisticas que, por sua vez, tornam a
legitimar a existéncia desses riscos e recaem novamente nas
situacdes de classificacdo diagndstica individuais, se constituindo
em um ciclo sem fim. E s8o sob esses corpos que pesa um controle
biopolitico (Foucault, 2006), na delimitacdo prévia de pessoas em
grupos de maior ou menor risco que sao reificados nos
atendimentos em salde, quando 0s nUmeros universais se
individualizam em pessoas doentes. E essas sdo todas questdes
politicas: seja no pensar implica¢cdes subjetivas de um diagndstico e
pensar nas reverberagbes que um atestado tem na vida desses
sujeitos, seja quanto a “simples” escolha de um medicamento (ou
qual indastria) mais adequado, nada disso tem um viés puramente
técnico ou puramente politico. Em salde mental nada é simples e
nada é puramente técnico, toda e qualquer tomada de decisdo tem
um viés implicito que é preciso deixar claro se quiser comecar a se
pensar em como agir mais a fundo nos problemas individuais e
sociais relacionados a essa area.

A psiquiatria tem se sustentado, tal como as ciéncias
biomédicas, sob a argumentacdo de ser o saber autorizado por
exceléncia sobre o assunto, deslegitimando os demais saberes que
sdo produzidos. Como procurei discutir no capitulo quatro, essa
posi¢do é infundada de um ponto de vista estritamente cientifico e
também em um ponto de vista politico, uma vez que interesses
diversos perpassam epistemologicamente a disciplina.

Tem-se apontado de que, em salde, os saberes acumulados
devem ser avaliados pelos efeitos que causam ao longo do tempo
(Oliveira, 2010) e que, em psiquiatria, 0s saberes técnicos
produzidos tem forte reverberacdo negativa na sociedade, sendo
responsaveis pela segregacdo e sujeicdo de muitos individuos ao
longo da histéria. Dentro dessa perspectiva, 0s movimentos
antimanicomiais procuram uma supera¢do dos conhecimentos
psiquiatricos em nome da politica. Ou seja: o esforco que a
psiquiatria tradicional tem em deslegitimar formas outras de
conhecimento que ndo a sua se encerram na perspectiva de que
uma técnica leva a politica, ao passo que as demais areas da salde
mental e uma ala critica dentro da psiquiatria (e demais areas que
tém estabelecido esse dialogo critico com a psiquiatria) tendem a
deslegitimar a pratica psiquiatrica em defesa da ideia de que a
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politica deve levar a técnica, uma vez que essas Sdo intrinsecas.
Fica realmente dificil imaginar um didlogo, um ponto de conversdo
em que essas teorias possam trabalhar bem juntas — ndo é de se
estranhar, assim, as dificuldades de um trabalho multidisciplinar e,
também, as ressalvas que os profissionais tém apontado.

Além disso, as areas que se colocaram historicamente a
esquerda da psiquiatria ja mostraram que fazer parte do mainstream
da luta é ter também uma postura de captura e que ndo basta
inverter essa formula, é preciso repensa-la: e esse € um esforco que
n&o deve acabar nunca.

As lutas antimanicomiais — que considero legitimas e
fundamentais para a reconfigurago do cenério da salde mental —
se ddo no ambito de procurar instituir direitos desse grupo de
individuos junto ao Estado. Uma vez instituidos, esses direitos
passam a ter caracteristica de leis que sdo colocadas em pratica.
Mas a pratica se confronta com a dindmica da realidade, e essa,
como ndo poderia deixar de ser, traz a tona elementos que ndo eram
previstos pela teoria. Torna-se necessario adequar, repensar, rever
ndo apenas esses direitos, mas todo o novo quadro que a préatica
desses causa na realidade.

E acredito que as ferramentas que a antropologia dispe
podem ser uma chave para se pensar 0s entraves desse contexto no
gual a salde mental esta inserida atualmente. Primeiro, porque a
antropologia tem em sua histdria a cléssica incurséo a alteridade, a
proposta de uma escuta plena. Segundo, porque essa disciplina esta
vinculada intrinseca e epistemologicamente a questfes politicas
que lhe afetam direta ou indiretamente (enquanto disciplina, entre
0S pares, ou através e com 0s seus nativos).

Essa questdo de pensar a importdncia da presenca da
antropologia em didlogos na satide mental tem sido problematizada
por alguns autores. Os principios epistemoldgicos e éticos da
antropologia (na maior parte das vezes intrinsicamente
relacionados) de se chegar o mais proximo possivel do outro em
sua plena alteridade se contrastam com a maquina de producdo de
sujeitos colocadas em agdo muitas vezes pelas areas da saude.

Nesse sentido, Oliveira discute como um viés puramente
“técnico” pode ser simplério quando no cuidado em satde mental e
coloca a questdo sobre como um olhar para a alteridade pode ser
complexo e desafiador: ao propor encarar tal empreitada, o
profissional precisa se despir momentaneamente de tudo aquilo que
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o profissionaliza, arcar com as consequéncias de se ver o outro, e
isso é algo que ndo se ganha com técnica e mesmo com
experiéncia, mas com um esforco continuo e incessante. E esse é
um aspecto que precisa ser pensado tanto em relacdo a pratica das
profissdes em salde mental quanto na formacdo desses
profissionais.

Em suma, as discussbes aqui apresentadas levam a pensar
sobre a necessidade de pensar uma formacdo e pratica em
psiquiatria que se volte para especificidades de uma discussdo mais
politizada, que priorize habilitar seus profissionais ndo apenas a
exercer as “técnicas” de sua profissdo mas que também possibilite
gue esses possam compreender seus pacientes de um ponto de vista
sociopolitico mais amplo e que estejam aptos a exercer um didlogo
mais efetivo com as politicas e contextos nos quais estdo inseridos.
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Anexos

Para facilitar a visualizacdo e preservar as caracteristicas
documentais, 0s anexos aqui apresentados, originalmente em folha
tamanho A4 e a maior parte em formato PDF, foram salvos como
imagens e estdo sendo apresentados em seus formatos originais,
mas reduzidos do tamanho original para o presente formato A5.
Essa reducdo se operou na imagem como um todo, preservando a
proporcionalidade original dos documentos.

Optei por anexar ndo todos, mas “somente” os documentos
mais importantes que foram solicitados/confeccionados no
processo junto aos Comités de Etica e quando na realizacdo dessa
pesquisa.
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Anexo 01 — Aprovacdo do CEPSH (CEP/UFSC) para o projeto
Género, subjetividades e ‘satide mental’.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacio
Comifé de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Fone: (048) 3721-9206 - Fax: (048) 37219500

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins e efeitos legais que o
projeto 335/06,infitulado como “Género, subjetividade e saide mental.”, foi aprovado
pelo comuté de éica em pesquisa com seres humanos.

Floriandpolis, 20 de abril de 2007.

/7

Prof. Washington Portela e Souga

Washington Portela de Souza
Coordenador do CEP/UFSC
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Anexo 02- Declaracdo proviséria de aprovacdo do projeto
CEP/UFSC
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Anexo 03 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Final)

Termo de Consentimento Livre & Esclarecido (TCLE)
(de acorde com a resolug 3o 19696 do Ministério da Sande)

Vimes amaves desse convidar ofa senhor'a a participar da presente pesquiza
coordenada pela Profa. Dra Somia Weidner Malof, professora do Programa de Pos
Graduagdo em Anfropologia Social da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
e realizada por Marina Monteiro, mestranda do Programa de Pos Graduagdo em
Anmopologia Social (FPGAS) da UFSC. Tal pesquiza foi aprovada pelo CIWPq. pela
Uni':asidnﬂeFad.aﬂdeSnmnCamimepﬂnCumitédeEdcndepesqujsanaU?SCe
da UNICAMP e tem como objetive cenfral pesquizar e refletir sobre as praticas e
discursos daquummmdnamﬂndﬁpamlmnb&e:qu&mhmnfmm&;m
psiquidtrica Dos programas de residéncia medica em psiguiatia da UFSC

(Florianapolis, $C) e da UNICAMP (Campinas, 5F).
Nesse senfide, estimos lhe comsulfando pam saber se wocé comcorda em

pmupnrdanns:ape:qmsa]}ermmndoqmmh.wmsnbmwm cotidiang desza
Instinuigdo e através da conversas @ entrevistas relacionadas ao tema da pesquisa.

E:sapﬁquﬁnmnumemnmh'umm nsp-s:ua:.qmdﬂapm‘hﬂpam sendo
ue 25 mesmas, 30 coacordarsm EI:I:I.]JE.EI:I.l’.IpII’ 05 arailiardo a compreender methor de
que forma certos transtornos sdo represenfados e tatados pela populagdo e para
entender 0 que 8 Passa 005 servigos de sande para, quem sabe, colabarar na melhoria
desses servigos. .

Reszaltamos que a identidade das pessoas enfrevistadas sera mantida em sigilo
ahsolato & que ndo utilizaremos, nos relatorios e nas evenmuais publicagdes com 05
resultades, nemhuma informag3o que possa idemtifica-las. Dispomibilizamos abaixo
noss0 enderego eletminico e telefones, pam o caso de desisténcia de sua pame de
participar da pesquisa pelo periodo da até 3 (rés) meses da realizacio da entrevista.
Prafessora Sonis Weidner Malof
Dlepartaments & Programa de Poas Gradagdo em Antropologia Secial na UFSC
mahifiicth ufec br (48) 32345743

Pesquizador- Marina Monfeiro
Endereco e telefone: o mamonielo@vahoo comby (48) £3479011

CONCORDO EM PARTICTPAR. DA PESQUISA, NOS TERMOS COLOCADOS KO
PRESENTE DOCUMENTOS

Nome da'n entreviztada’o:

Contano:

Local:

Dafa:

Azinarura
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Anexo 04 - Folha de rosto do formulério enviado a Plataforma

Brasil-

gm«m MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Salde - Comiss3o Nacional de Efica em Pesquisa — CONEP

PROJETO DE PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Projeto de Pesquisa:

Estudo sobre ensing e prafica de psiquiatria a partir de pesquisa com residéncia em psiquiatria no Hospital Universitariol
UFSC e ne Hospital das Clinicas/UNICAMP

Informagdes Preliminares

— Responsavel Principal

CPF: 44718028068 MNome:

Sdnia Weidner Mahst

Telefone: 4837218714 E-mail

soniawmalufi@gmail com

p

CNPJ: 83.899.526/0001-82

Mome da Instituigao

Universidade Federal de Santa Catarina

E um estudo internacional? Mo

W Assistentes

CFF

Nome

307.327.428-82 Marina Monteiro

B Equipe de Pesquisa

\ CFF [

Nome

|3073z742862 |Marina Monteira

Area de Estudo

Grandes Areas do Conhecimento (CNPg)
# Grande Area 7. Ciéncias Humanas
Titulo Piblico da
Acronimo do Titulo

Expansio do Acronimo do

Estudo sobre ensino e pratica de psiquiatria a partr de pesquisa com residéncia em psiquiatria no Hospital
Universitario UFSC e no Hospital das Clinicas/UNICAMP

—— (Contato Piblico

I CPE [ Nome [

Telefone [ E-mail

|30732742882 |Marna Monteiro

|489§4?§D23 | mm_mamonteiroiyahoo.com.br

Contato Marina Manteirs

Desenho de Estudo / Apoio Financeiro
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Desenng 0o Esiuo

e Condighies de sakds ou probilemas
| Condigla de sa0de cu Protiema
——  Descritores Garals para as Condighies de
CID 10 Ciaseiiagda Infemacional de Dosngas
[ Codgo CID | Descricho CID
Des: Desoriions &m Ciénda da Salde
[ cosgpoecs ] Destrichn DECS

—— Deseritorss Espscificos para a: Condighes ds Salds
CIDH-10:Classieagda Infemacional de Dosngas

[ Codgo CID | Descicio CID
DeCS DEOINeS &M Cfncia 33 Sale

[ cosgpDEcs | Descricdo DECS
Tipo de Iriznvengaa:

Nafureza da Infarvengio

— Descritorss daInfarven;2o
Descrtorss da Intenenco

[ Imervengies
Lista e CID

[ Codoo CID | Descrio CID
Lista e DECS

[ codgoecs Descrichn DECS

Faga

Havard uao de placsbo ou 4 exisbéncla da grupos qus N30 sro submetidos em nanhuma Infsrvengio:
Havera aplicagdo de vashout:

Desanho:

Mo presentz projetn de pesquisa BDMsENtD 3 PUp0sta de aSUGar comD vem senda realzan a formagdo & 3 pralica peiquiaTicas &m universidade
(8] brasllelra {s) 3 part de pesquisa a ser realizada no Hospitzl Uriversitano da Universidade Federal de Sania Catarna (HUY UFSC) no Hospial
a5 Cliricas da UNICAMP. O probiema de pesquisa agul apresentads tem come principal consideragio o ensino e prafica de reskiéncla pelquisire
£1T) UM Conteo &M que 3 Refima PequiAtica 253 em processo de Impiementag no pails. Alam dsso, Embeém pretenda discutr sabre como 3
Priquiairia se consTil EnQUaNtD Campa de confecimentn 3 partr da discussa0 saoie 0 processd de consaldago 0a Piquiairia enquanto dscping
dieniifica e prafica poilico-discursva.

Falavmas-cave

ANtopoinga d3 ciénda; PequiENa; Formagdo lomédica

—— polo Financairo

CNRJ Nome: E-mall Taeone | Tip
33654.531/0001-35 [Conssiho Nadonal de Desemanimento Ingftusional Principal
Cientiton & Tecnoioghoo ((CNPY))

—— [Palawra Chave

Palawa-thave

Animpoiogia da Ciénda
Peiquiatia
Formagio Blomadca
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Detalhamento do Estudo

Introdugdo:

A proposta trata de uma pesquisa de mestrado a ser realizada por Marina Monteiro, sob a orientac3o de S6nia Weidner Maluf, junto ao Programa de
Pos-Graduag 3o em Aniropalogia Social da Universidade Federal de Santa Catarina. O objefiva & de abordar o ensing e a prafica de psiquiatria em
residéncias piblicas no Brasil, principaimente no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e no Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) buscando prossequir o didlogo entre antropologia & 0 campo da salde mental que
vinhamos desenvolvendo em pesquisas anteriores e no Trabalho de conclusdo de Cursa (TCC) da discente Marina Monteiro. Nesse trabalho foi
pesquisado relatos de mulheres que moravam em um baimo popular de FlorandpolisiSC com diagndstico de depressdo e outras das chamadas
psicopatologias. Apos analisar esses relatos concluimos que na maior parte dos casos, a causa de seus ¢transtomos;, eram associadas diretamente
com problemas de ordem financeira, afetiva ou social pelas mulneres pesquisadas e que havia uma sobreposico de Iagicas a0 buscar cura elou
alivio em medicamentos mas tambeém em outras terapéuticas, principalmente com vinculo refigioso. Como conclusdo, apontamos que para as
mulheres com quem conversei, a depresso surgia muito mals como uma forma de subjetivag3o do que enquanto doenca. Se no referido TCC
procuramos entender algumas questies da dita saide mental a parfir do ponto de vista de sujeitos diagnosticados com depresséo, nessa pesquisa
afual partimos de uma outra perspectiva ;, e, s formos considerar o dualismo que funda a biomedicina (BONET, 2004; FOUCALLT, 1994; 1940),
alravés do qual ;salide; se ople 3 ;doenca;, & ;médico;, s opde 3 ;paciente;, a pesquisa que venho realzando tem como enfogue discutr o
outro [ado da questio, ou sja, o ponto de vista biomédico e, mais especificaments, da psiquiatria. Questdes como o perfl sbcio-cutural dos
residentes em psiquiatria, o ensing, a formag o e a transmissdo do conhecimento psiquiairice, a préfica cofidiana da residéncia em hospitais
universitarios, sobretudo em relacio a aspectos como aprendizado do diagndstico, da relago terapéutica, entre oufros, serdo abordados, A
pesquisa estd sendo orientada, assim, para as particularidades discursivas que fundamentam a prafica e regime de construgdo de saberes
biomedicos. As residéncias tem a particularidade de serem campo de formagdo de profissionais aptos a atuar na drea (BONET, 2004) e, enquanto
fal, pode propiciar questdes inferessantes sobre como vem sendo pensada e ensinada a psiquiatria hoje, quais suas premissas e apostas, como um
fratamento & pensado, etc. - em suma, como vem sendo constituida essa ciéncia hoje em dia e como ela se relaciona com praticas polfico-
discursivas.

Resumo:

No presente projeto de pesquisa apresento a proposta de esfudar como vem sendo realizada a fomacéio e a prética psiquidricas em universidades
plblicas brasieiras a partir de pesquisa a ser realizada no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e no Hospital
das Clinicas ta Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). O problema de pesquisa aqui apresentado tem como principal consideragio o
ensino e préfica da realizag o de diagnasfico nas residéncias psiquidtricas em um contexto em que a Reforma Psiguiatrica esta em processo de
implementagdo no pais. Além disso, tanibém pretendo discutir sobre como a Psiquiatia se consfitui enquanto campo de conhecimento a partr da
discussdo sobre o processo de consolidagio da Psiquiatria enguanto discipina cientifica e prética politica-discursiva.

Hipatese:

Considerando a psiquiatria enguanto insfituicdo legitimadora de saberes & uma ciéneia que se consolida em sua prifica (AGUIAR, 2004;
FOUCAULT, 1994), partimos da hiptese de que a formagdo médica em psiquiatria em residéncias piblicas fraze um aspecto que se insere
duplamente na legiimag 3o de discursividades envolvendo salde mental, a legiimidade da psiquiatria enguanto ciéncia produtora de saberes e sua
soberania na pratica de salde mental, exercendo assim seu carater biopolitico (FOUCAULT, 1990). No entanto, algumas pesquisas recentes
(AGUIAR, 2004; BONET, 2004) tém apontado a medicina como uma ciéncia em crise por ndo consequir lavar a cabo amplaments a dicotomia
(ohjetividade/subjefividade) na qual encontra suas bases. Indo ao encontro dessa perspectiva & como resultado da refiexdo sobre aspectos
encontrados previamente em campo, apresento a hipdtese de pensar a psiquiatria também como Uma ciéncia em crise, bem como a procura de
estudar aspectos dessa possivel crise e como a antropologia poderia contribuir para um pensar sobre & com a psiquiatria.
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Objetivo Primério:
Como objetivo geral, temos a pesquisa e refiexdo sobre as praticas e discursos comentes na Psiquiairia através do estudo das peculiaridades que
envolvem a formagdo psiquiairica nos programas de residéncia médica em psiguiatria da UFSC (Floriandpols, SC) e da UNICAMP (Campinas, SP).

Objetivo Secunddrio:

Como objetivos especificos, temos: 1. Pesquisar e reflefi a prética de residéncia em Psiquiatria a parfir da problematizagdo de aspectos como: qual
piblico atende, como os atendimentos sdo organizados, como os profissionals refatam suas préticas e expenincias, como se dd as relagdes com
supervisores, relatos de casos, etc.;2. Discutr e problematizar como os diagndsticos séo pensados, realizados e instrumentalizados na prafica
psiquidtrica clinica, a partir da experiéncia e dos relatos dos residentes; 3. Pesquisar e refletir sobre como as praficas e discursos relativos 3
fomagao em psiquiatria se inserem no contexto afual de implantagdo da Reforma Psiquidfrica no Brasil 4. Efetuar consideragfes sobre as
potencialidades e possiviiidades de contribuicdes da Anfropologia em um didlogo com palificas plblicas em sadde mental

Metodologia Proposta:

A realizagio da pesquisa aqui proposta deverd ufiizar come recurso melodolgico ferramentas da antropologia como idas sistemticas a campo,
obsenvagao do cofidiana dos sujeitos da pesquisa, conversas formals que poderdo ou ndo ser gravadas com auiio de gravador & confecdo de
diario de campo. Esfima-se que a pesquisa deverd ter durag3o e quatro meses a cinco meses, sendo metade desse tempo a cada uma das
referidas insfituiges.

Critério de Inclusdo:
Critério de Exclusdo:

Riscos:
A presente pesquisa ndo apresenta riscos para a populagdo.
Beneficios:

Os principais beneficios previstos pela presente pesquisa sdo:1. Busca da realizagdo de um didlago em sadde mental que vise um aprimoramento
las praficas publicas de saude, prezando tanto o profissional quanto o sujeito doente:2. Estabelecimento de um didlogo com os profissionais das
residéncias de modo a esimuld-os a pensar nas possivels implicages das ciéncias humanas e ciéncias da sadde; 3. Trazer para os profissionais da
salide alqumas discussoes importantes em salide mental enquanto politica piblica mas também pratica politico-tiscursiva, de modo a auxiliar os
profissionais da salde a pensar sobre suas praticas 4. Discusséo de como a Anropologia & as ciéncias humanas em geral podem confribuir com
dreas da salde.

Metodologia de Andlise de Dados:

Apos coleta dos dados, esses serdn catalogados e analisados tendo como fermamenta as discussdes atuas em Antropologia. Por se tratar de uma
pesquisa quaitativa, ndo serdo utizados recursos outros de andlise salvo em caso de alguma excegdo ndo prevista.

Desfecho Primario:
Redagdo e defesa de dissertacéo de Mesirado em Antropologia Social na Universidade Federal de Santa Catarina.
Desfecho Secunddrio:
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Redagdo e publicagdo de artigos e frabalhos a serem apresentados em Congressos das areas de antropologia, salde plblica, salds colefiva
sallde mental.

Tamanho da Amostra no Brasil: 30

——  Paises de Recrutamento
Pais de Origem do Estudo Pais N° de Sujgitos
Sim BRASIL kil]

Qutras Informagdes

Haverd uso de fontes secundarias de dados (prontuarios, dados demograficos, etc)?
Sim
Detalhamento:

Serdn analisados programas de disciplinas de psiquiatria nas faculdades de medicina, o curiculo dos cursos de medicina, alguns livos-textos na
area

Indique o ndmero de individuos que serdo abordados pessoalments, recrutados, ou que sofreram algum tipo de inervengdo neste centro;

ki

Grupos em que serdo divididos os sujeitos de pesquisa neste centro

1D Grupo N° de Individuos Intervencdes a serem relizadas
Hospital Universitario da UFSC 15 Enirevistas & observacdes da prética cofidiana de ambulatorio e
emergéncia.
Hospital de Clinicas da Unicamp 15 Enirevistas & observacdes da prética cofidiana de ambulatorio e
emergéncia
0 Estudo & Multicéntrico no Nio

Demais centros participanies no Brasil

Propde dispensa do Ndo

Haverd retengdo de amostras para amazenamento em banco? N
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Cronograma de Execugéo

Identificacio da Etapa Inicio (DD/MMIAAAA) Término (DD/MM/AAAA)
Pesquisa no Hospital Universitario da UFSC 01/04/2012 31/05/2012
Pesquisa no Hospital das Clinicas da UNICAMP 01/06/2012 31/08/2012

Orgamento Financeiro

dode O Tipo Valor em Reais (R§)

Gastos com passagem aérea, alimentagio e Outros R§9.780,00
hospedagem durante o periodo de 2(dois) meses
relativo & pesquisa da UNICAMP (CampinasiSP)

Total em RS R$9.780,00
OQutras i

goes, justificativas ou i goes a critério do pesquisador:

Bibliografia:

AGUIAR, Adriano Amaral de. A psiquiatria no divd: entre as ciéncias da vida e a medicalizac3o da existéncia. Rio de Janeiro (RJ): Relume Dumara,
2004. BITTENCQURT, Silvia Cardoso. A Biblia da farmacologia e os antidepressivos: andlise do livro texto de Goodman e Gilman - as bases
farmacoldgicas da terapéutica de 1841 a 2006. 352 p. Tese (Doutorado) - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Filescfia e Ciéncias
Humanas, Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias Humanas, Floriandpolis, 2010 BONET, Octavio. Saber e sentir uma etnografia da
aprendizagem na biomedicina. Rio de Janeiro: Fiacruz, 2004. FOUCAULT. Michel. Aula de 14 de margo de 1979; Aula de 21 de margo de 1979. In:
FOUCAULT, Michel. Nascimento da Biopolitica. Trad. Eduardo Branddo. S3o Paulo: Martins Fontes, 2008. FOUCAULT, Michel. Historia da loucura
na idade classica. 4. ed. S50 Paulo (SP); Perspectiva, 1995 Aula de 17 de Mar¢o de 1976. Em Defesa da Sociedade. Curso no
Collége de France. S0 Paulo, Martins Fontes, 2002 . 0 nascimento da clinica. 4.ed. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 1994,

Microfisica do poder. 9. ed. Rio de Janeiro (RJ): Graal, 1990. GOLDMAN, Marcio. Os Tambores da Antropdlogo: Antropologia
Pos-Social e Etnografia. IN: Ponto Urbe. Revista de Nicleo de Antropologia Urbana da USP, v. 3, p. 1-11, 2008 .Os Tambores dos
Mortos & os Tambores dos Vivos. Etnografia, Antropologia e Politica em lIhéus, Bahia. IN: Revista de Antropologia (S0 Paulo), Sdc Paulo, v_ 46, n
2,p. 445-476, 2004. KUHN, Thomas S. A estrutura das revolugdes cientificas. 3. ed. S3o Paulo: Perspectiva, 1989. LATOUR, Bruno. Jamais fomos
modemos: ensaio de antropologia simétrica. 2. ed Rie de Janeiro (RJ): Editora 34, 2009 . Ciéncia em agdo: como seguir cientistas e
engenheiros sociedade afera. S3o Paulo (SP): E. UNESP, 2000. LANGDON, Jean; MALUF, ia & TORNQUIST, Carmen Susana. Etica e politica
na pesquisa: os métodos quantitativos e seus resultados. Disponivel em: www.antropologia.com.brfarti/colab/a4s-Imt.pdf. Acesso em maio de 2011.
MALUF, Sonia Maluf. & TORNQUIST, Carmen Susana (ORG). Género, satde e afligdo. Floriandpolis: Letras Contemporaneas, 2010. MONTEIRO,
Marina. Relatos de mulheres com diagnéstico de depresso residentes no bairo Monte Cristo, em Floriandpolis, SC. Trabalho de Conclusdo de
Curso (TCC) erientade por S6nia Maluf, 2010. TORNQUIST, Carmen Susana; MULLER, Ana Paula Andrade; MONTEIRO, Marina. Velhas Histdrias,
Movas Esperancas. In: MALUF, 5. & TORNQUIST, C.S. (ORG). Género, salde e aflicio. Floriandpolis: Letras Contempordneas, 2010. Organizagio
Mundial da Satde (OMS) (2002). Relatério Mundial da Salde. Salde mental: nova concepgdo, nova esperanca. Direc¢do-Geral da Salide, 2002.
Disponivel em: hitp:iwww.who.

intwhrf2001/enfiwhr01_djmessage_po pdf. Acesso em setembro de 2010. What is Disponivel em
http:/iwww.who.intmental_F Wt ition/en/ .Acesso em agosto de 2011. VIVEIROS DE CASTRO. Perspectivismo y
multinaturalismo en la América indigena. In Adolfo Chaparro; Christian Schumacher. (Org.). Racionalidad y discurso mitico. Bogota: Centro Editorial
Universidad del Rosanio/lCANH, 2003. TENORIQ. Femando. A reforma psiquidtrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais: historia e
conceitos. Hist. cienc. saude- Manguinhos vol.9 n.Rio de Janeiro JanfApr. 2002. SERPA JUNIOR, Octavio Dumont. Mal-estar na natureza: estudo
critico sobre o reducionismo biologico em psiquiatia RJ: Te Cord Ed_, 1998

—— Upload de D

Arquivo Anexos:

Tipo Arguivo

[TCLE - Modelo de Termo de Consentimento Livre e |TCLE docx.

Esclarecido

Folha de Rosto FOLHADEROSTO (2).jpg

Projeto de Pesquisa PB_RELATORIO_PESQUISA_16289.pdf

Finalizar
Manter sigilo da integra do projeto de pesquisa: Nio
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Anexo 05 - Primeiro Parecer do CEP/UFSC

Patafonma Braell - Ministenio da Saloe

Universidade Federal de Sanfa Catanina - UFSC

PROJETO DE PESGUISA

Tituko: Estuda sobre ensing 2 pratca de peiquisina 3 parr be pasquisa com reskdéncia em
Area Tamatipa: PEAUIET no Hoepial Uiverstariod UFSC e 0o Hosplial das CIncasUNICAMP

Pasquisador: Sonia Wekdner Maiuf Wersdo: 1
Inetitulgao: Universidate Federal de Sania Catarma CAaF: D1E25312.2.0000.0121

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Humeane do Parecar: 37350
Data da Relafora: 35052012

Apresentagio do Projeto:
O Projesn de Dissestacdo de Mesiado do Programa de Pas Graduacio am Anooologia Soclal da UFSC

ClinicasUNICAMP
Objetivo da Peaquisa:
Geral
Pesguisar & rfistir sobre 35 pratcas & dISCUME0s COMMENT=s N3 Pelgulaina alrEves
00 S53d0 das pecullandades gue Snvolvem 3 forMacao DEiqUITIca Nos programas de
residencia medica em pekqulatia da UFSC (Flodanopolls, SC) & da UNICAMP
Errnnas.sn;..
Ezpecificos
i Pesquisar & rNetr 3 pratica de residencia em Pslquiatna 3 partir da
probiematzacan de

Experiencias, m&mmmmmﬂm.mmm G

h‘élunmrémnamﬂcapﬁqumuhka a partir da expeniencia & e
oG relatns dos residenties;

i Pesulsar & rEfletr 50002 COMO 35 Dratcas & dISCUrs0s IEEIV0E 3 TIMacan
£m peEquiatila se Irserem no contzxas atual de Implantacas da Retoma
Psiquiatrica o Brasl;

24 Eletuar consideracoes sobre 35 potencialidases e possibilidades o2
mﬂpmmmmmmmmmm

&3 menial

Lvallagio dos Riscos o Baneficlos:
NAD havera MEcos 306 SUShng 40 esiudo nem a pooulagao em geral. 08 prncipas beneficos previstos pela
presente pesquisa sdo 1. Busca da reallizacio de um didlogo em salde mental gue vise UM aprimoramenio
dae praficas plsileas de saioe, peammapmma quanto o sulsho doante:?. Extabeleciments de um
dlaogo com o proflssionals das
resicencias de modo 3 esimulios a pensar nas possivels Implicagdes das céncias humanas e dénclas da
Ealoe3. mw
salde akgumas d Importanies em salde mental enguanio polfica piblica mas também pratica polftico-
disCArsiva, e Moo 3 aLpdiar osprofissionals da s3lde 3 pensar s00Me SU3s praticas 4. DIscUss3D de como 3
Anmpologla 2 35 ciincias humanas em gerl € a saide mental

Comentarios & Conslderagles sobre a Pesquisa:
0 projetn de pesquisa apresenta-se organtzado em todas as fases de seu desenvolvimento faz a Introducio do
tema & |ustifica o contexio e 3 necessidate da pesquisa. Do ponto de vista metodologico ser uma pesquisa
Itativa que ulllzar o Instumental da caea Wiizara a5 ecnicas oe
Qe que Ul QN0 03 peSalsa ANMDROiNgEa & 3 Sogiia
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dlarios de campa.

Conaldaragdes sobrs 0s Temos de apressntagac obrigatoria:
Em relacio 3 documentagio para submiss3o 2 aprovacio 30 CEPSH UPSE foram apresentados: Projelo, Folha

g Roslo, TCLE, OFGAMETD. ADTEEEN3NE apenas a Declarapio da Instillgio UFSC Taltol 3
Ceciaragiodal UNICAMP
Recomendagies:

Em relagio a0 projeto no seu todo flcam digumas dividas, a pesquisadora cfa que sendo ullizados oulms
GOCLMENDS COMO Prontuanos mas nao refers &m nenfim mometo no Projtn de Dissertagio quantD a0 s2u
USD, 3penas Na eopla relatbr COMER, como Bmbem nie explicta of cUkiatos S5e0s com 0 UED do pronbuano 2
a auioizagdo dal 2N 2 visia qUe 0 pTONIAND & e g2 ayciusha o paciente CuTa
OUNIZS 3 PREOUISatONa Tard ODSErVaRA0 NEs COnEUtas, 38 pacientss Sond soigtada 3 autorzagdo TCLE pam
Oravagao d3 sessdo. Sollcio que encaminhe ssus esdanecimentos. O fexto do TCLE apresentado ndo apresentz-
52 C:OM UM redagio clara 253 um pouco confusa,

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagiiea:
Congud no aguardo das ponderagies & recomendagies como também da Declaragho o8 sequnda Insthulgdo
ou das reformuiaghes do projeto

Situago do Parecsr:
Pendente

HNecesslts Apreciao da CONEP:
[£=3]

Conslderaghas Finals a critério do CEP:
Mada 3 acrescentar.

Ma data de emissdo desse parecer estavam pendentes os pareceres de algumas co-
participantes. As mesmas deverdo ser apresentadas antes do inicio do projeto.

FLORIANOPOLUS, 17 de Junho de 2012

P o
Washington Ponala ge Souza

y4e 1V



Anexo 06 - Parecer final do CEP/UFSC

UNINERSIDADE FEDERAL DE
SAMNTA CATARINA - UFSC
PROJETO DE PESGUISA

Thulo:  Estudo s0bre ersino e pratica de pelquiaina a partir de pesquisa com residéncia em
pekquiairia no Hospial Universtanod UFSC e no Hospial das ClinicasUNICAMP

Area Temathca:

Arsa 9. A ciiéno do CEP.

Verado: 2

CAAE:  DMG239122.0000.0121

Pesquisador:  Sdnla Weldner Maluf

Inezstituig:Ba: Universidade Fageral de Santa Catanna

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

HOmeno oo Panscer: 108.353
Diata da Redatoria: 24052012
Apresentacio do Projato:

O Projeto de Dissertacio de Mestrado do Programa de Pos Graduagao em Antropoiogla Social da UFSC
Intituiado Estuds s0bre ensing & prafea de peiquiaing a part de pasquisa com
Universtano' UFSC

regiiencia em psiquiairia no Hospital
Objstive da Peaquiza:
oqeu.oaapemsa:

Pesqtlsarereqeusnu'easplmease comentes na Pslquiatia atraves

das pecullanidaces que emvolvem a fomacan pelquiainca nos programas de
resmnanmaa em peiquiatia da UFSC [Flodanopolis, SC) & da UNICAM?
{Campinas, 57
3.2 Especticos
;i Pesquisar & refiatr 3 pratica de resklencia em PeiquiaTa 3 panr da

e O [+1] MO 06

e S T e e s
ENDErensias, COMo 52 03 35 N2lac0es COm sLpenvisonss, relaios de C3s08, e
.4 Discutir & prodlematizar como o5 diagneesticos 530 pensacts, reallzatos &
Instrumentallzados ra pratica pequiainca cinica, 3 partir da experiencla e
dos relatos oo residentes;
ii & refietir sobve como a5 & discurscs relativos a fomacan
G e hiaEta 52 InGfa s contert e 8¢ FMpiaEasat g3 MEforma
Peiquiatica no Srasll;
;¢ Efetuar consideracnes 50002 35 polendialiades e possiplidades e
contribuicoes da Antropaicgla em um dialogo com poilicas pubilcas em
saude mental

Avallagio oos Rlecos & Benefichos:

mmmnmmmmmmanmmmmmMn@wma
presanie pesquisa s3o 1. Busca da realizacio de um dalogo em salde mental que vise um

praticas pibilcas de salde, prezsndo tanis o proflssional guanto o sulelto doemz;2. Eaan-aeunm:meun
dialogo com o5 profisslonais das Resdencias de Modo 3 esIMUI-0s 3 pansar nas posshas Implcaghes das
ciEnclas humanas e clénclas da salde;3. Trazer para os proflsslonals da saode algumas dscussies
I tas am salde mental uanto politica lca mas Emoem Itcodiscursiva, de modo a
SUki1ar SapronSEionsle 53 £a00e 5 panchr sore e pe

Enderegn:  Campes Universitico Relior Jolio Divid Fermemn Lima

Balrro: Tendude CEF: gg 040000
U BC Municipio:  FLORIANGPOLIS
Telefone: (45787200208 Fax: (4ETIT20-E08 E-mal: copfireliod it br
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UNINERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARIMA - UFSC
SU35 pratas 4. DEcussin oo como 3 Anfropoiogla @ 35 HEndas humanas em geral 2 a salde mantsl

Comentarios & Conslderaghies sobre 3 Peaquisa:
Comentarios e Conskderagies s0bre a Pesquiss
cmmm;mqﬁmmﬂugamanmuaasmmmmwﬂmmmalmhm
{2 2 jusifica o contexin @ 3 neceesidade U3 pesquisa. Do ponin de vist mefodoligico 52rd UTa pesgulsa
qualitativa que ulizsr o Instrumentsl prprio da pesquisa anTopoiogics 2 3 enografla Wlizar as leonias de
frazaing de campo, cosenagio, enfrevists & didnos de campo.
E00re 05 Temos de apresentagio oongatina

Em relagdo a documentagdo para mmssheq]rmagthEPSl-l UFSC foram apresentados; Projeto,

Folha

de Rosta, TCLE, Cronograma Orpamento.Apresentada apenas 3 Declaragdo da Instiuiclo UFSC a instiulgdo

UNICAMP ndo participara mals da avallagho das Resiiénca em Pelquiairia de acordo documento emado pelo
pesquisacora DR Sinia Maur

Conslderagies sobrs oz Temios de apreasniagao cbrigatona:

A pesquisadora apreseniou toda 3 documeniagdo & atendeu todas s solcitaghes recomendadas no primein
qamauTc:.Eeaslmmagﬂ-esm £ bipeticas mmmwmnmmmm tos dados
aseran coketados fleando apenas a colet através da entrevista & doe palnoe & programas de ensino.

Racomendagiss:
Recomando 3 apmvacio

Conclusdas ou Pendénclzs & Lista de Inadequighes:
Concluo encaminhando para aprovagio do projeto no CEPSHUFSS

Slfusga0 00 Parscer:
Aprovads

Macesslta Apreclagio da COMNEP:
o

Conslderacies Finaks a critéro oo CEP:

FLORIANOPOLES, 26 de Setembro de 2012

Eomned por
Washington Ponzla de Souza

Enderecn: Cempos Unwersftico Reitor Jolo Deed Femers Ums

Babrn, Tendude = T

UF: BC Minledpo: FLORIANOPOLS

Telefone: (4578028008 Fam: BT EE E-mall. copfirefocs v by



Anexo 07 - Parecer do CEP/UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS W
CAMPINAS)
PROJETO DE PESGUISA

Thulo:  Esfuco 5002 ensing & pratics de pelgUiEia 3 parr 62 pesquisa com residencia em
psiquiairia no Hospital Universtansd UFSC e no Hospital das Cllnicas/UNICANP

Area Tematica:

Veresao: 1

CAAF  DM6255122.0000.0021

Pesquisador:  Z0nla Weldne Malul

Ineertituag: 80 Universidade Fegeral de Santa Catanina

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
HOmenD oo Panscer: 83827
Diata da Redatoria: 25082012

Apresentacio do Projato:

RESLTO
o preseniz projetn de pesquUisa apresento 3 proposta de estudar como vem sendo reallzada a fomagdo e a
pequiATca em universidades braslelras 3 partir de pesquisa 3 sar realzata no Hosptal Universitana da
Universidade Federal de Santa Catarna (HUY UFSC) no Hospital das Clinicas oa UNICAMP. O problema oe
pesquisa aqul apresantado fem como principal consideracio o ensino & pratica de reslféncia pslguidtnca em
um contEto &m que a Reforma Pelquiainca esta em processo de Implementagio no pals. Além disso, Emoem
mmumrmwamgamasemmmmmmmmmu r da dscussa
Sa0e 0 prossssn de consoldagdo d3 Pslguiatia enguants disciping clemifca & prazca pol ISCLPEA

Objativo da Pasqulea:
Garal
Pesquisar e refiatir spbre 35 praticas e discursos comentes na Pslquiatria atraves
do estudo das pecullanidades que envolverm a fomagao pelguiainca nos programas de
resigencia medica em peiquiatia da UFSC [Flonanapolis, SC) & da UMICAMP(Campinas, SP)L

- Pasquisar 2 refigtir a prafica de residéncia em Pelquiairia 3 partr da problematizagdo de aspecios como: qual
pumico atends, como os atendmentos 530 organizados, como 06 proflsslonals relatam suas prabicas e
experiénclas, como 52 03 as relagdes com supervisores, relatos de casos, Sto;

mremmammdagmmmmmarWuMMMmmm
dhk}-a a partir da experiéncla e dos relabos dos residenies;

I5ar & refietl 5o0ie comp 3s praticas & discursos reiathvos 3 fommagso &m pelquiatria se Inserem no
ambem:mamern da Reforma Peiquiatica no Brasll;
- Efetuar consl 500Me 35 potencialidates e possiolidades o= contriouicies da Anfropologia em um
dlalogs com poiltieas pobileas em sante mantal.
Avallaiao dos Riscos & Beneficioa:

a0 preve 5005 A populagao.
Comentarios & Conslderaghes sobre a Peaquisa:
Projeto de mesirado apresentadio em 2011 com defesa paa dezembn de 2012
ﬁmam;&ndap&&;lmﬂ proposa deverd Llirar coma necursd metndaagicn
r.an'q:-ua'l'l ag&nmmuanodmmmdapasqmogmm

qupmaﬁmuéuwgmmewmuedmdemm Estima-ze que
3 pesquisa deverd fer uragan o2 QU Messs 3 cnch Messs, 5End0 Metade desse 2mpo
3 Cada uma das refendas Insttuigies.

Endereqn:  Fom | eesilie Vieirs S Cemergo, 128

Babrro: Bardo Gerelda CEF: 13 pEsasy
UF: BF Municipio:  CAMPRAS
Telefone: (VRRAS-S038 Fae! {1078820 - FoeF E-mal: copfiom uskcare br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS W’P
CAMPINAS)
Porsemdeu'na p&al:p.lsanamdesm anbgnagh mmﬁms
mesaeuéﬂaejamnm 3 pesubss deverd seguir lendo
mmmEm com profisslnals oa reskdencla & reskdentes.

A observagio de campo prevd 3 presenca de pacentss | durants alendmento]? £ QLN @ MOMENios 3 serem
Qravados, Seram apenas Com o5 profssionals ou ncusm @endmenios T

Cita Inciusive nome de raskdentes que entedsiow

Tamanho amostal 15 profissionals | resdentes & superdsores) em cada Unlversidade, para entrevistas e

obsenvagles da pratica cotidlana de ambulattno & emerpencla

O projeto ndo escianace cOMO 5274 a consulta @ anallse dos programas de disciplinas de peiquiatna nas
facukdades de medlcing, 0 cumiculo 005 cursos de medicing, alguns Ivios-textos.
area.

Conalderagbes sobre os Termas de apressntagao cbrigatdnia:
0 orgamento nao refere patrodnador, mas o TCLE refere aovagao oo CNPq. Esdanecer.

TCLE confuso & Incompietn. Mao Infoma os objethes,o metod & como s2@ a partidpagio. Mo ha informacio
s00ne 06 CEPS. M0 prevd 2 vias.

Ha carta de acefiagdo das duas instiuigles anoizando a coleta de dados apos arovagao do CEP. Ambas de
malp de 2012

Recomendaghiss:
Consuitar paging do CEF da FOM-UNICAMP para adequar projet & TCLE.
Conclusdas ou Pandénclas & Lista de Inadequagies:
Flca ciaro que o irabaiho, ou parte dele, |3 fol realizado, 52 aprwagao de nenhum dos CEPs. E importante

sallentar que 5em uma avalagdo & aprvagdo do projeto nem Mesme of dados A coletados | relatos e
entrevistas com o8 profissionals) pooerdo ser utllizados.

O profeto refere siglo des da00s e Identficaglo, mas no proprio projeto ot Indushe nome de rRekientes que
enirevisiou e s2us comentanos.

Como este @ um projeto de mestrado, 3 pesquisatona responsdvel deve SEr a aluna de mesirado, ndo 5UE
afentadora. Inclusive na pagina de nosio.

“Mas conversas com o6 reskdentes dos referidos hospitals, algurs ponios quanto 3
formagao e ahaEo do profssional de pequiatia me chamaram a aencdo. Em elagio 3
formag3o médica universitana realzada na UFSC e na UMICAMP, os profisslonais com
quEM comversel apontaram..”

SEagio oo Paracer:
N30 Aprvao

Mecesslta Apreclaio da COMEP:
N0

Conslderagies Finals a critero do CEP:

plrEiDTd discutido em plenana durante a reunido ominaria do CEP em 28/08/2012. Fol mantido o parecer

do relator, eMbasado no descumprments do arkgo D02 leira "a" da resolucdo 196705 & na
cara [:irma' 122/2012 da COMEP que possibllia apenas que o CEP da co-participante emita parecer oe
aprovagdo ou ndo aprovagdo, ndo sando mals possivel parecer de penddncia.

EnSerequ!  Fow Tesssiis Visirs e Carmergo, 128

Babrro: Bardo Gerslda = A
UF: BF Municipio:  CAMPRAS
Telefone: (VEAS0-S038 Fae: (1078820 FoEF E-mal: copfiom usicare br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS W
CAMPINAS)

CAMPINAS, 25 0 Agosio d2 2012

Aaceneda pot
Carics Eduardo Steiner

Enderequ.  Muw Teneiie Vieirs de Camargo, 128

Babro. Bwrdo Gendao CEP: 1508888
uF: ¢ Munlciplo. CAMPNAS
Telefone: (V25215038 Fax: (10521787 E-mal: cep@iom usicers br
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Anexo 08 — Carta-resposta enviada ao CEP/UFSC

Ao Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina
Resposta ao parecer n.2 37890

Viemos, por meio desta, responder e esclarecer os itens solicitados pelo parecer n.2
37890, datado em 17 de junho de 2012.

Primeiramente, com relacdo @ pesquisa em prontuarios: devido aos fatores éticos e
metodolagicos implicados no acesso e uso dos prontuarios dos pacientes esses ndo constardo
como material de pesquisa. Esse item, assinalado erroneamente, ja se encontra reformulado
no relatorio para o CONEP. Os documentos a serem analisados deverdo ser basicamente
aqueles referentes ao ensino de psiquiatria, como ementas de disciplinas, por exemplo, de

carater pblico.

Em segundo lugar, a observacdo nas consultas devera ser realizada apenas mediante o
consentimento por escrito e devidamente assinado (através do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido) e ndo serd gravada. As gravagdes s serdo realizadas em entrevistas com os
profissionais e também apenas mediante aprovagdo por escrito e assinada (através do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido).

Por fim, o texto do TCLE foi reformulado e consta em um dos anexos (arguive com o
nome TCLE 2)
Agradecemos as consideraces realizadas e ficamos aguardando novo parecer.

Cordialmente,

Prof.2 Dr.2 Sonia Weidner Maluf
Mestranda Marina Monteiro
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Anexo 09- Oficio para solicitacdo de entrada no IPQ

QFICIO

Ac Istitato de Psiquiatria de Santa Catarina - [Pg/5C
Ao Diretor Geral Dr. Paule Marcie de Souza

Marina Monteire, brasileim, solteira, inscri no CPF sob o n° 307327428-62,
residente 3 Av. Ceésar Seara, 356, ma cidade de Floranopolis'SC, mestranda
Antropalogia Social pela Universidade Federal de Santa Catarina (UF5C) vem solicitar
1 permissdo de visifar e realizar pesquisa de campo junto ao Instiubo de Psiquistta oo
perindo da junho & julho de 2012 por ocasido da realizacde da pesquiza mtitulads
Estude sobre ensine e prifica de psiquiatria a partir de pesquisa com residémcia
em poguiatria me Hospital Universitirin' UFSC e mo Hospital das
Chmicas TNICAMP, aprovado pelo Comité de Pica da UFSC com o nimero CAAE
01628912 2.0000.0121. As visitas ao Institwie de Piguiatria visa o conhecimento de sua
estrutura inferms e realizacdo de emtrevistas com profissionats relackomades o Servige
de Residéncia Médica em Psiquiatria do TPg/SC da SES/SC.

Felato ja estar em contato com 3 coordenadora da residéncia, Dra. Ana Michels,
que ja avalion o projete e deu permizsdo pam a realizagdo da referida pesquisa ma
Universidade Federal de Santa Catarina,

Grata pela atengdo.
Cordialmenta,

Flarianépalis, - de junho de 2012
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Anexo 10 -  Autorizagio do  Departamento  de
Psiquiatria/UNICAMP

Autorizacdo para Coleta de Dados

I‘u, Renata Cruz Soares de Azevedo responsavel pelo Unidade/Orgao

Ambulatério de Psiquiatria do HC da Universidade Iistadual de Campinas

UNICAMP, declaro estar ciente aos requisitos da Resolugdao CNS 196/96 ¢
suas Complementares autorizando a coleta de dados do projeto intitulado

“Estudo_sobre ensino ¢ pratica de psiquiatria a partir de pesquisa com

residéncia_em psiquiatria no Hospital Universitirio/ UFSC ¢ no Hospital

das Clinicas/UNICAMP”, sob responsabilidade do(a) pesquisador(a) Marina

Monteiro a partir da aprovagdo do Comité de Litica em Pesquisa-Unicamp.

Lo fy. Snebdzizcolt

Assinatura ¢"carimbo ~

&4

Data: 16/05/2012.

238



Anexo 11 - Autorizacdo da direcdo do Hospital das
Clinicas/lUNICAMP

Autorizacio para Coleta de Dados

Eu, Manoel Barros Bertolo responsavel pelo Unidade/Orgio Hospital

das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, declaro
estar ciente aos requisitos da Resolugdo CNS 196/96 e suas Complementares

autorizando a coleta de dados do projeto intitulado “Estudo sobre ensino e

pratica de psiquiatria_a partir de pesquisa com residéncia em psiquiatria

no Hospital Universitario/ UFSC e no Hospital das Clinicas/UNICAMP”,

sob responsabilidade do(a) pesquisador(a) Marina Monteiro a partir da

aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa-Unicamp.

$sinatura e carimbo

“ Daa: ¢ O5n012.

-1/1-
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Anexo 12 - Autorizagdo da direcdo do  Hospital

Universitario/UFSC

UFSC

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que,
objetivando atender as exigéncias para a obtengao de parecer do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, € como
representante legal da Instituicdo, tomei conhecimento do projeto
de : 7 ) pesquisa:
Ebucls /by Evvno < fetico. ol ’?W‘L.wf e
cumprirei os termos da Resolugdo CNS 196/96 e suas
complementares, e como esta instituicdo tem condigdo para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execucao nos termos
propostos.

FIorianépoIis.O?’/ﬂ /;ﬂ

Prof® Felipe Felicio
Diretor Geral HU/UFSC
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